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Резюме 

Цель. Изучить и проанализировать актуальные данные о мультисистемном воспалительном 
синдроме у детей, подчеркнуть патогенетические механизмы и их клинические проявления, 
установить связь между ними, ознакомиться с методами лечения возникающих нарушений. 

Методика. Сбор, анализ и систематизация данных о мультисистемном воспалительном синдроме 
у детей, перенесших COVID-19. 

Результаты. В статье представлены современные взгляды на этиологию и патогенез данного 
состояния, а также данные по клинико-инструментальной картине и тактике ведения больных с 
мультисистемным воспалительным синдромом. Изложены основные проблемы своевременной 
диагностики и лечения, прогнозирования исходов. 

Заключение. Несмотря на имеющиеся данные о том, что коронавирусная инфекция 2019 (COVID-
19) у детей проявляется в легкой форме, однако, в редких случаях, заболевание может вызвать 
мультисистемный воспалительный синдром. Основываясь на диагностических критериях МВС, 
важна его своевременная диагностика и лечение, которое носит персонифицированный характер и 
часто требует оказание помощи пациентам в отделении реанимационной интенсивной терапии. 
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Abstract 

Objective. To study and analyze data of up-to-date on multisystem inflammatory syndrome in children, 
to emphasize pathogenetic mechanisms and their clinical manifestations, to establish a connection 
between them, to learn methods of treating emerging disorders. 

Methods. Collection, analysis and systematization of data on multisystem inflammatory syndrome in 
children undergoing COVID-19. 

Results. The article presents modern views on the etiology and pathogenesis of this state, as well as data 
on the clinical and instrumental picture and tactics of management of patients with MVS. The main 
problems of timely diagnosis and treatment, prediction of outcomes are outlined. 

Conclusions. Despite available evidence that coronavirus infection 2019 (COVID-19) in children 
manifests in mild form, however, in rare cases, the disease can cause multisystemic inflammatory 
syndrome (MVS). Based on the diagnostic criteria of MVS, its timely diagnosis and treatment is 
important, which is personalized in nature and often requires the provision of care to patients in the 
intensive care unit. 
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Введение 

Актуальным направлением выбранной темы является возросший интерес к новой коронавирусной 
инфекции, вызванной SARS-CoV-2 и мультисистемному воспалительному синдрому у детей, о 
чем свидетельствует большое количество исследований. Всего лишь за 3,5 месяца 2020 года было 
опубликовано более 3000 работ, посвященных данной патологии. Частота встречаемости SARS-
CoV-2 у детей, по данным разных источников, составляет около 2–5% [14, 18], в регионах РФ 
распространенность COVID-19 у детей составила 1–8,6%. [30]. Мультисистемный воспалительный 
синдром, ассоциированный с SARS-CoV-2 (МВС), следует рассматривать как тяжелое проявление 
или осложнение COVID-19 у детей. В апреле 2020 года в Соединенном Королевстве появились 
сообщения о наличии у детей картины болезни, похожей на неполный синдром Кавасаки (СК) или 
синдромом токсического шока [24, 27]. С тех пор растет число сведений о детях с подобным 
синдромом во всем мире [30]. Данное патологическое состояние в Европе получило название 
педиатрического воспалительного мультисистемного синдрома, ассоциированного с SARS-CoV-2, 
или PIMS-TS (от англ. paediatric inflammatory multisystem syndrome temporally associated with 
SARS-CoV-2 infection), в США – мультисистемного воспалительного синдрома у детей, или MIS-
C (от англ. multisystem inflammatory syndrome in children [12, 30]. 

 Мультисистемный воспалительный синдром, ассоциированный COVID-19, у детей имеет свои 
особенности: большинство случаев наблюдаются в старшем возрасте и у подростков, чаще 
протекает легко, хотя в редких случаях может быть и тяжелое течение, а клинические проявления 
отличаются от взрослых и представлены лихорадкой, нарушениями функции желудочно – 
кишечного тракта, менингеальными симптомами, кожной сыпью, конъюнктивитом, гипотонией, 
миокардитом [7]. Лабораторная диагностика требует подтверждения инфицирования SARS-CoV-
2, оценки маркеров воспаления, системы гемостаза; инструментальная – проведения 
эхокардиографии, компьютерной томографии грудной клетки, ультразвукового исследования 
органов. В лечении используются оксигенотерапия, ГКС, антикоагулянты, иммуноглобулины, 
антибиотики, противовирусные. МВС у детей требует проведения интенсивной терапии, может 
сопровождаться тяжелыми и смертельно опасными ближайшими и отдаленными последствиями. 
Летальность составляет 0,5-1% [2, 11-13]. Профилактике мультисистемного воспалительного 
синдрома способствует катамнестическое наблюдение детей, больных и контактных по COVID-19. 
Особенного внимания и более тщательного обследования заслуживают пациенты, входящие в 
группы риска [1, 7]. 

 

Патогенез мультисистемного воспалительного синдрома у детей 
В настоящее время остается дискутабельным вопросом патогенез мультисистемного 
воспалительного синдрома у детей. Согласно одной из теорий, ключевым фактором может быть 
отсроченная выработка интерферона в начале COVID-19 легких на второй неделе заболевания, 
тогда как у детей, она возникает уже тогда, когда вирус на слизистых оболочках носо- и 
ротоголотки не определяется [1, 12]. 

Существуют так же сведения о том, что путем фагоцитоза происходит антителозависимое 
усиление собственной репликации вируса, гибель иммунных клеток, что, в свою очередь, 
приводит к развитию шока и полиорганной недостаточности. 

Описан клинический случай летального исхода у пациента с МВС у детей в результате сердечной 
недостаточности, при котором было выявлено присутствие вируса в тканях миокарда, что может 
указывать на возможность вирусопосредованного повреждения тканей в качестве одного из 
факторов развития [9, 10]. 

Очень близким по патогенезу является синдром активации макрофагов, наблюдаемый чаще у 
детей с юношеским артритом с системным началом, а также с реактивным гемофагоцитарным 
лимфогистиоцитозом, ассоциированным с вирусом [14, 16]. Предполагается также потенциальная 
роль аутоантител в патогенезе ПМВС, как при болезни Кавасаки. Уровни ряда аутоантител, 
идентифицированных у детей с ПМВС были выше уровней, определяемых в контрольной группе 
здоровых, в группах детей с острым COVID-19 и у детей с болезнью Кавасаки [19]. Выявлена 
сверхэкспрессия аутоантител, которые участвуют в активации лимфоцитов, внутриклеточных 
сигнальных путях и развитии сердца [12]. Обнаружены аутоантитела к различным подтипам 
казеинкиназы, которые оказались специфичными для МВС у детей [13, 14, 16, 19]. 

Полиорганность поражения может быть ассоциирована с распространенностью потенциальных 
мишеней для аутоантител. Новые данные свидетельствуют об увеличении уровней интерлейкинов 
IL-18 и IL-6 у пациентов с мультисистемным воспалительным синдромом, усилении 
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лимфоцитарного и миелоидного хемотаксиса, а также иммунной дизрегуляции слизистых 
оболочек [13, 16]. 

Гипервоспалительный синдром при МВС отличается от такового при болезни Кавасаки, где, 
главным образом, участвует IL-17А, а также имеет отличия от острого COVID-19 у детей и 
цитокинового шторма у взрослых пациентов [1, 16, 19, 24, 25]. 

 

Клинические проявления 
Основными симптомами МВС являются лихорадка, длительностью более 24 часов, системное 
(более двух систем) вовлечение различных органов: поражение сердца, почек, центральной 
нервной системы, органов респираторного тракта, возможно развитие ОРДС, 
гастроинтестинальные симптомы, гематологические нарушения, кожные высыпания, миалгии, 
артралгии и другие проявления [1, 7, 13]. Также, присоединяющимися симптомами могут быть 
гиперкоагуляция, диссеминированное внутрисосудистое свертывание (ДВС-синдром), возможны 
тромбоэмболические осложнения (табл. 1). 

 
Процесс развития теплого вазоплегического шока, рефрактерного к коррекции объема 
циркулирующей крови, требует введения норадреналина [4, 14]. 

При возникновении синдрома активации макрофагов (гемофагоцитарного синдрома): фебрильная 
лихорадка, рефрактерная к антимикробной терапии, острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС), лимфаденопатия, полиорганная недостаточность [1, 10]. 

 

 
Диагностика 
Основные лабораторные методы диагностики детей с подозрением на мультисистемный 
воспалительный синдром зависят от типа заболевания. Так, для детей с симптомами средней и 
тяжелой степени рекомендуются общий анализ крови и мочи, биохимический анализ крови (С-
реактивный белок, прокальцитонин, ферритин, электролиты и другие), показатели функции 
печени и почек; коагулограмма (протромбиновое время, международное нормализованное 
отношение (МНО), активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), D-димер, 
фибриноген, антитромбин-3), тропонин и КФК-МВ (изоформа фермента креатинфосфокиназы), 
мозговой натрийуретический пептид (МНП) или N-концевой фрагмент пептида (NT-pro-НП), 
профиль цитокинов. Маркеры воспаления (С-реактивный белок, скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ), прокальцитонин, ферритин) измеряются при поступлении, затем периодически 
контролируются [4]. 

Таблица 1. Клинические проявления СOVID-19, связанные с МВС у детей и подростков [1, 7, 12, 
13] 
Симптомы  Частота (%) 

 Сохранение температуры (средняя продолжительность 4 дня) 100 
 Желудочно-кишечные симптомы (боль в желудке, рвота, понос) 60-97 
 Сыпь  50-60 
 Нейрокогнитивные симптомы (головная боль, вялость, спутанность сознания) 30-58 
 Респираторные симптомы (поллиноз, затрудненное дыхание) 32-65 
 Конъюнктивит  32 
 Поражение слизистой оболочки  19 
 Боль в горле 14 
 Отек рук/ног 
Клинические проявления  

 Шок  60-80 
 Критерии болезни Кавасаки 50-64 
 Миокардиальная дисфункция (ЭХО-КГ или высокий тропонин/МНП) 50-100 
 Острая дыхательная недостаточность, требующая неинвазивной или инвазивной ИВЛ 52-68 
 Острая почечная недостаточность  38-70 
 Серозит (плевральный, околосердечный, асцит)  24-50 
 Острая печеночная недостаточность  21 
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При легкой степени для пациентов с лихорадкой в течение более 3-х дней и в хорошем 
самочувствии, легких симптомах мультисистемного воспаления у детей, проводится ограниченное 
обследование. Например, с общего анализа крови и оценки С-реактивного белка, а при их 
отклонениях проводятся дополнительные анализы [4, 12]. 

Тестирование на SARS-CoV-2. Все дети с подозрением на мультисистемный воспалительный 
синдром должны быть протестированы на SARS-CoV-2, включая серологию и полимеразную 
цепную реакцию с обратной транскрипцией (ОТПЦР носоглоточного мазка). Также тестирование 
на наличие других патогенов. Тестирование на другие вирусные и бактериальные патогены 
включает культуру крови и мочи, мазок из горла, копрологию, носоглоточный аспират или мазок 
из зева для респираторной вирусной панели, серология и ПЦР на вирус Эпштейн-Барр, на 
цитомегаловирус, энтеровирусы, аденовирусы [10]. 

В лабораторных анализах нередко, несмотря на широкий спектр болезненных состояний, начиная 
от очень легких симптомов инфекции верхних дыхательных путей и заканчивая опасным для 
жизни вирусным поражением легких, COVID-19 ассоциируется с высоким уровнем маркеров 
воспаления [8, 28, 32]:отмечается повышение различных лабораторных маркеров: нейтрофильный 
лейкоцитоз с лимфопенией, повышение уровня С-реактивного белка (СРБ), СОЭ, 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ), трансаминаз, триглицеридов, ИЛ-6, ферритина и D-димера, 
гипоальбуминемия, ферритина, аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы 
(АЛТ), триглицеридов сыворотки крови, гипонатремия, гипербилирубиенемия, повышение 
прокальцитонина в сыворотке, повышение уровня D димера, продуктов деградации фибрина 
крови, гипофибриногенемия, быстрое снижение СОЭ и числа лейкоцитов, несмотря на высокую 
воспалительную активность, тромбоцитопения, коагулопатия (табл. 2). 

 

Таблица 2. Лабораторные маркеры мультисистемного воспалительного процесса у детей и 
подростков [1, 9, 10, 16] 
Отклонения в общем анализе крови Частота (%) 

Лимфопения 80-95 
Нейтрофилез 80-90 
Легкая анемия 70 
Тромбопения 30-80 

Высокие маркеры воспаления 

С-реактивный белок 90-95 
Скорость оседания эритроцитов 80 
D-димер 80-95 
Фибриноген 90 
Ферритин 75 
Прокальцитонин 80-95 
Интердейкин-6 80-100 

Высокие кардиомаркеры 

Тропонин 60-90 
МНП или мозговой натрийуретический пептид 90-100 

Гипоальбуминемия 73 
Легкое увеличение активности  печеночных ферментов 70 
Повышение лактатдегидрогеназы 50-60 
Гипертриглицеридемия 70 

 

Визуализирующие методы диагностики при МВС 
Эхокардиография. Эхокардиографические данные могут включать снижение функции левого 
желудочка (ЛЖ) и аномалии коронарной артерии (КА), включая дилатацию или аневризму, 
регургитацию митрального клапана и выпот в перикарде [10, 12]. Приблизительно от 50 до 60% 
пациентов имеют нарушение функции ЛЖ. Нарушения КА наблюдаются примерно у 20–50% 
пациентов, что значительно выше, чем при классическом синдроме Кавасаки, в котором степень 
участия КА составляет приблизительно от 10 до 15% [19]. 

Рентгенограмма грудной клетки. В связи с тем, что возможны небольшие плевральные выпоты, 
консолидации, очаговое уплотнение и ателектаз [1, 2, 4]. 
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Компьютерная томография (КТ) грудной клетки – обычно обнаруживаются сходные результаты с 
рентгенограммой грудной клетки. У нескольких пациентов отмечались изменения по типу 
«матового стекла» [6, 15]. 

Визуализация органов брюшной полости – результаты УЗИ или КТ брюшной полости выявляют 
наличие свободной жидкости, асцит, воспаление кишечника и брыжейки, включая терминальный 
илеит, брыжеечную аденопатию/аденит и перихолецистический отек [1, 15, 20]. 

 

Дифференциальная диагностика 
Дифференциальный диагноз является широким и должен проводиться с другими инфекционными 
и воспалительными состояниями, как бактериальный сепсис, синдром Кавасаки, синдром 
токсического шока, острый аппендицит, системная красная волчанка, васкулиты [1, 4, 13]. Другие 
вирусные патогены, которые могут манифестировать при мультисистемном поражении и/или 
миокардите, включают вирус Эпштейна-Барра, цитомегаловирус, аденовирус и энтеровирусы [10]. 
Эти вирусы редко вызывают тяжелые заболевания у иммунокомпетентных детей. Проведение 
серологии и ПЦР помогут отличить их от МВС у детей при COVID-19.  

Бактериальный сепсис. Он должен рассматриваться у детей с лихорадкой, шоком и повышенными 
маркерами воспаления. Всем детям сподозрением на МВС у детей от умеренной до тяжелой 
степени должен быть проведен посевкрови и  назначены антибиотики [4, 11, 13]. 

Синдром Кавасаки (СК) – некоторые дети с мультисистемным воспалительным синдромом 
соответствуют критериям полной или неполной формы СК. Тем не менее, существуют ключевые 
различия. Например, МВС возникает чаще у детей  школьного возраста и подростков, тогда как 
классический СК обычно встречается у младенцев и детей младшего возраста. Наличие в 
гемограмме тромбоцитопении – еще одно отличие МВС от классической болезни Кавасаки [12, 19, 
21]. Проявления со стороны желудочно-кишечного тракта (боль) часто встречаются при МВС у 
детей, именее выражены при классическом СК. Дисфункция миокарда и шок чаще наблюдаются 
при МВС у детей посравнению с СК [4, 7, 19]. 

Синдром токсического шока – синдромы стафилококкового и стрептококкового токсического 
шока имеют много общего с МВС у детей. Микробиологические тесты (например, тестирование 
на SARS-CoV-2, бактериальные культуры) необходимы для проведения дифференциального 
диагноза [31, 34]. 

Острый аппендицит – как уже говорилось выше, у многих детей с МВС у детей наблюдается 
лихорадка, связанная с болью в животе и рвотой. Такие симптомы имитируют проявления острого 
аппендицита. Может потребоваться визуализация брюшной полости для дифференциальной 
диагностики [2, 4]. 

Системная красная волчанка (СКВ) может протекать с мультисистемным вовлечением. Такие 
пациенты имеют значительные поражения почек и центральной нервной системы, которые не 
являются типичными признаками при МВС у детей [9, 14]. Однако, стоит также отметить, что в 
некоторых случаях у детей с МВС наблюдали неврологическую симптоматику, включающую 
головную боль, спутанность сознания, менингеальные симптомы [34]. 

Васкулиты. Некоторые виды васкулитов могут сопровождаться лихорадкой, сыпью и 
повышенными маркерами воспаления. Сыпь, наблюдаемая при МВС у детей связанном с COVID-
19, может имитировать васкулит (например, псевдообморожения на дистальных участках тела), но 
они не относятся к васкулитам [10, 11, 25]. 

Другие вирусные инфекции. Другие вирусные патогены, которые могут манифестировать при 
мультисистемном поражении и/или миокардите, включают вирус Эпштейна-Барра, 
цитомегаловирус, аденовирус и энтеровирусы [10]. Эти вирусы редко вызывают тяжелые 
заболевания у иммунокомпетентных детей. Проведение серологии и ПЦР помогут отличить их от 
МВС у детей при COVID-19 [32]. 

 

Ведение пациентов с мультисистемным воспалительным процессом 
Уход за больными. Детей с признаками заболевания, средними/тяжелыми симптомами 
необходимо госпитализировать. Степень ухода определяется тяжестью заболевания. В детское 
реанимационное отделение госпитализируют детей с нестабильной гемодинамикой (шок, 
аритмия), выраженной дыхательной недостаточностью, или другими опасными для жизни 
состояниями [1, 4, 30]. 
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Многопрофильный уход. По определению, МВС у детей является мультиорганным заболеванием, 
и уход за пациентами требует совместной работы нескольких специалистов, таких как 
инфекционисты, детские ревматологи, кардиологи, гематологи и другие [4, 2, 12, 16]. 

 

Медикаментозное лечение 
Противовирусная терапия. Роль противовирусной терапии при SARS-CoV-2 (к примеру, 
ремдесивиром) в лечении МВС у детей не определена. У многих пациентов полимеразная цепная 
реакция дает отрицательный результат на SARS-CoV-2. МВС у детей является постинфекционным 
осложнением, а не активной инфекцией [4, 27]. 

Однако, у некоторых пациентов при положительном результате тестирования ПЦР может быть 
текущая инфекция [9]. Использование противовирусных препаратов обычно рекомендуется для 
детей с тяжелыми проявлениями МВС. 

Антибиотикотерапия – Важно отметить, что МВС у детей может иметь признаки и симптомы, 
имитирующие септический и токсический шок [19, 24, 27]. При данных состояниях назначение 
антибактериальных препаратов неизбежно [17]. Рекомендовано немедленное назначение терапии 
антибиотиками широкого спектра действия до получения результатов чувствительности [4]. 

Рекомендуется эмпирическое назначение цефтриаксона в сочетании с ванкомицином. Вместе с 
тем при тяжелой внебольничной пневмонии подчеркивается роль новых препаратов [4, 12, 23]: 
Цефтаролин + Пиперациллин + Тазобактам является альтернативным методом лечения, особенно 
для детей с острой почечной недостаточностью, что в целом относится к ранее опубликованным 
рекомендациям Американского общества инфекционных болезней (IDSA) [22]. Клиндамицин 
добавляется к схемам при возникновении симптомов, опосредованных действием токсинов 
бактерий (к примеру, эритродермия) [2, 4]. Прием антибиотиков следует прекратить после 
исключения бактериальной инфекции если клинический статус ребенка стабилизировался [4, 5, 
29]. 

Дополнительная терапия, основанная на клинической картине. Дополнительное назначение 
терапии зависит от клинической картины заболевания. Например, пациенты с синдромом 
Кавасаки (СК) с «теплым шоком», должны получить лечение от СК (т.е. внутривенное введение 
иммуноглобулина (ВВИГ), и аспирина), а также необходимую гемодинамическую поддержку. Все 
пациенты, соответствующие критериям для полного или неполного СК, должны получать 
антитромботическую терапию, так как подвержены риску возникновения тромботических 
осложнений [10, 19, 26, 30]. Например, у больных с тяжелой систолической дисфункцией левого 
желудочка (ЛЖ) высокий риск апикального тромбоза ЛЖ, а пациенты с СК, имеющие большие 
или гигантские аневризмы КА, подвержены риску инфаркта миокарда [2, 13]. Кроме того, 
пациенты могут подвергаться риску возникновения венозной тромбоэмболии, включая легочную 
эмболию, из-за гиперкоагуляции, связанной с COVID-19 [3]. 

У пациентов без СК или значительной дисфункции ЛЖ решение о начале терапии для 
профилактики венозной тромбоэмболии (ВТЭ) принимается индивидуально. Сам диагноз МВС у 
детей, связанный с COVID-19, следует рассматривать как основной фактор риска развития ВТЭ [1, 
16, 19, 26, 27]. 

Профилактика ВТЭ рекомендуется для детей старшего возраста и подростков, 
госпитализированных с МВС с умеренной и тяжелой степенью, при условии, что риск 
кровотечения низкий [2, 4, 12]. У младенцев и детей младшего возраста решение принимается в 
каждом конкретном случае с учетом других факторов риска венозной тромбоэмболии и риска 
кровотечения у пациента [16, 34]. Для профилактики ВТЭ гепарин с низкой молекулярной массой 
является предпочтительным агентом. У детей с симптомами шока проводится кардиотоническая и 
респираторная поддержка [4, 13, 34]. 

 

 

 

 

Заключение 

Несмотря на имеющиеся данные о том, что коронавирусная инфекция 2019 (COVID-19) у 
детейпроявляетсяв легкой форме, однако, в редких случаях, заболевание может вызвать 
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мультисистемный воспалительный синдром (МВС). Основываясь на диагностических критериях 
МВС, важна его своевременная диагностика и лечение, которое носит персонифицированный 
характер и часто требует оказание помощи пациентам в отделении реанимационной интенсивной 
терапии. 
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