
135

ОБЗОР

© А.Н. Колесников, А.В. Киреев, Ю.Н. Поляхова, 2021
© Университетская Клиника, 2021

УДК 616.9:578.834.1]-036-053.2 
DOI: 10.26435/UC.V0I3(40).689

А.Н. Колесников, А.В. Киреев, Ю.Н. Поляхова
ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ: 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Новая инфекция COVID-19 поставила перед 
учеными и медиками планеты множество задач, 
требующих незамедлительного решения. Так, 
достоверно известно, что у большинства людей 
заболевание, вызванное SARS-CoV-2, протекает 
в виде острой респираторной инфекции. В тя-
желых случаях поражаются различные органы 
посредствам прямого воздействия вируса либо 
через системный иммунный ответ организ-
ма. Наиболее частыми осложнениями у взрос-
лых являются: вирусная пневмония, влекущая 
за собой респираторный дисресс-синдром, по-
лиорганная недостаточность, септический шок 
и венозная тромбоэмболия [1]. На сегодняшний 
день инфекция, вызванная SARS-CoV-2, чаще 
поражает взрослых, чем детей. Открытым оста-
ется вопрос, касающийся вариантов течения 
COVID-19 у детей разных возрастных групп. По 
данным литературы, инфекция чаще поражает 
детей до 7 лет и протекает в виде респиратор-
ных заболеваний [2-9]. В недавних исследовани-
ях García-Salido et al. Crit Care описан мультиси-
стемный воспалительный синдром (он же дет-
ский мультисистемный воспалительный син-
дром, далее – MIS-C), связанный с COVID-19, 
как новое и часто тяжелое проявление инфек-
ции SARS-CoV-2 [2]. MIS-C включает в себя один 
из следующих симптомов либо их комбинацию: 
повышение температуры тела выше 38,5 0С на 
протяжении суток, гемодинамические наруше-
ния, чрезмерную утомляемость, боли в животе, 
диарею, тошноту, сыпь, конъюнктивит, миал-
гию. Течение и проявления MIS-C имеют сход-
ство с болезнью Кавасаки, синдромом токси-
ческого шока, бактериальным сепсисом и син-
дромом активации макрофагов [10-13]. Разно-
образие и неоднозначность симптомов явля-
ются проблемой при проведении дифференци-
альной диагностики. Поэтому при определении 
MIS-C наряду с вышеперечисленными симпто-
мами необходимо учитывать: 1) настоящий или 
недавний положительный результат теста на 
SARS-CoV-2 с применением метода ПЦР, сероло-
гического метода или экспресс-метода на выяв-

ление антител; 2) контакт с заболевшим COVID-
19 в течение 4-х недель до возникновения сим-
птомов; 3) отсутствие других возможных вари-
антов диагноза. Также диагностику мультиси-
стемного воспалительного ответа при COVID-
19 затрудняет то факт, что полимеразная цеп-
ная реакция (ПЦР) на SARS-CoV-2 у пациентов с 
MIS-C может быть как положительной, так и от-
рицательной [10]. MIS-C является предиктором 
развития «цитокинового шторма» и увеличива-
ет вероятность неблагоприятного течения забо-
левания. 

Целью работы являются: анализ течения за-
болевания у детей на базе отделения инфекци-
онной реанимации, обзор клинических случа-
ев и систематизация полученных результатов с 
целью определения наиболее частых вариантов 
течения инфекции, вызванной SARS-CoV-2, и ее 
осложнений у детей. 

В ноябре 2020 года в García-Salido et al. Crit 
Care опубликована статья о тяжелом проявле-
нии SARS-CoV-2 у детей и подростков – от пнев-
монии COVID-19 до мультисистемного воспа-
лительного синдрома. Было проведено много-
центровое проспективное исследование на базе 
ОИТ клиник в Испании. В исследовании приня-
ли участие 74 ребенка разных возрастных групп 
с инфекцией, вызванной SARS-CoV-2. Описа-
ны характеристики детей, поступивших в ОИТ 
с MIS-C, по сравнению с детьми, поступивши-
ми с инфекцией SARS-CoV-2 с другими при-
знаками, такими как пневмония COVID-19 [2]. 
По результатам исследования сделаны выво-
ды, что мультисистемный воспалительный син-
дром является наиболее частым проявлени-
ем у детей в критическом состоянии с инфек-
цией SARS-CoV-2. Респираторные симптомы у 
пациентов с MIS-C были менее частыми, тогда 
как частота желудочно-кишечных симптомов, 
утомляемости в этой группе была выше. Также 
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группа с MIS-C представила более высокую рас-
пространенность симптомов острой сердечно-
сосудистой недостаточности и шока. Дополни-
тельными симптомами при MIS-C являются: ли-
хорадка, кашель, одинофагия, ринорея, диарея, 
тошнота, рвота, снижение аппетита, головная 
боль, раздражительность, нарушение сознания, 
судороги, повышенная утомляемость, миалгии, 
боли в животе. Кроме всего прочего, мультиси-
стемный воспалительный ответ у детей име-
ет симптомы, присущие гипервоспалительным 
синдромам при болезни Кавасаки и септиче-
ском шоке [14]. Мультисистемный воспалитель-
ный ответ у детей в тяжелых клинических слу-
чаях следует рассматривать в разрезе вирусно-
го сепсиса. У больных COVID-19 в критическом 
состоянии наблюдается клиническая картина 
септического шока с развитием полиорганной 
недостаточности. Причинами развития сепси-
са могут служить: резистентность к антибиоти-
кам в связи с широким и агрессивным приме-
нением последних, появление новых вирусов с 
их способностью к мутированию, снижение им-
мунного статуса пациентов, низкий или недо-
статочный уровень организации медицинской 
помощи населению, а также низкий социаль-
ный уровень [15]. Основные составляющие па-
тогенеза выраженных внутрисосудистых и ге-
модинамических нарушений – развитие тяже-
лого синдрома системного воспалительного от-
вета с выбросом в системный кровоток большо-
го количества медиаторов воспаления, в пер-
вую очередь цитокинов, которые формируют 
так называемый «цитокиновый шторм» с мас-
сивным повреждением эндотелия, активацией 
лейкоцитов обоих коагуляционных путей, на-
рушением фибринолиза, активацией системы 
комплемента, с нарушением обмена катехола-
минов и глюкокортикоидов[16]. Ключевым па-
тологическим звеном является активация си-
стемы свертывания крови, что приводит к ко-
агулопатии потребления и внутрисосудистому 
свертыванию в микроциркуляторном русле. Бу-
дет этот процесс генерализованным или ло-
кализованным – зависит от состояния иммун-
ной системы, свертывающей системы организ-
ма, тромбоцитов и лейкоцитов, а также системы 
комплемента [16]. Не только медиаторы воспа-
ления влияют прямо или опосредованно на си-
стему свертывания крови, но и факторы свер-
тывания и противосвертывания непосредствен-
но могут оказывать влияние на воспаление [17]. 
Среди множества участников иммунного ответа 
в процессе воспалительной реакции нейтрофи-
лы занимают одно из самых важных мест. Ней-
трофилы являются первичным источником тка-
невого фактора – основного активатора внеш-

него пути свертывания [18]. Мощный выброс 
цитокинов иммунной системой в ответ на ви-
русную инфекцию и/или вторичные инфекции 
могут привести к симптомам сепсиса [21]. Пре-
дикторами развития данного состояния мо-
гут быть преморбидный фон, иммунодефицит-
ные состояния различного генеза, коинфекция 
с респираторно-синцитиальным вирусом. [19]. 
По предварительным данным из разных стран 
можно сделать вывод, что блокирование ги-
перактивации иммунитета на уровнях ИЛ-1 и 
ИЛ-6 может быть эффективно для лечения боль-
ных с тяжелой формой коронавируса благодаря 
подавлению или предотвращению «цитокино-
вого шторма» [21]. 

В ходе исследования инфекция SARS-CoV-2 
микробиологически подтверждена у 82,4% паци-
ентов. Обнаружена вирусная РНК методом ПЦР 
у 59,5%. Серологические тесты были выполнены 
половине пациентов, у 73% из которых резуль-
таты были положительными. Микробиологиче-
ски диагноз не подтвердился у 17,6% пациен-
тов с высоким подозрением на инфекцию SARS-
CoV-2 (согласно клиническим, эпидемиологиче-
ским или радиологическим данным или исхо-
дя из соответствия критериям MIS-C). Среди па-
циентов без MIS-C вирусная РНК была обнару-
жена с помощью ПЦР у 89,7%, а в группе MIS-C 
ПЦР была положительной лишь у 40% пациен-
тов. 63% пациентов с отрицательным результа-
том ПЦР в группе MIS-C имели серологическое 
подтверждение инфекции SARS-CoV-2. В целом 
течение инфекции SARSCoV-2 у детей более лег-
кое по сравнению со взрослыми [5]. Респиратор-
ные проблемы у детей встречаются реже, чем у 
взрослых [3]. На сегодняшний день детей с ин-
фекцией SARS-CoV-2 можно разделить две боль-
шие группы: пациенты с MIS-C и пациенты с ре-
спираторными симптомами, включая ОРДС и 
более классическое течение COVID-19 [2]. Исхо-
дя из результатов лабораторных исследований, 
у детей с MIS-C обнаруживали резко повышен-
ные острофазовые показатели, которые превы-
шают таковые в когорте пациентов без MIS-C. 
Абсолютное количество лейкоцитов было не 
слишком повышено и примерно одинаково в 
обеих группах, но у пациентов с мультисистем-
ным воспалительным ответом отмечалась тяже-
лая лимфопения, тромбоцитопения, нейтрофи-
лез, высокий нейтрофильно-лимфоцитарный 
индекс. Гипервоспалительный ответ у пациен-
тов без MIS-C, нуждающихся в проведении ИВЛ, 
скорее был связан с тяжестью состояния и раз-
витием двусторонней пневмонии в результа-
те классического течения COVID-19 [20, 21]. Не-
сколько авторов предположили, что в основе па-
тогенеза MIS-C лежит механизм иммунной дис-
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регуляции [22]. Такая гипотеза частично объяс-
няет тот факт, что ПЦР была отрицательной бо-
лее чем у половины пациентов с MIS-C, но серо-
логическое исследование дало положительный 
результат на SARS-CoV-2 у многих из этой груп-
пы пациентов. Таким образом, MIS-C может ле-
жать в основе нарушения регуляции иммунной 
системы, при этом вирусная инфекция вызыва-
ет гипервоспалительный ответ, не являясь пря-
мым проявлением инфекции SARS-CoV-2 [23]. 

Наблюдение и анализ клинических случа-
ев проходил на базе отделения интенсивной те-
рапии для детей с инфекционной патологией. В 
период с сентября 2020 года по февраль 2021 в 
отделение было принято 17 детей с подозрени-
ем на инфекцию, вызванную SARS-CoV-2. Вы-
борку составили 15 детей с подтвержденным 
диагнозом в возрасте от 2 до 15 лет. Причина-
ми предварительного диагноза COVID-19 слу-
жили: эпидемиологический анамнез (контакт с 
людьми, перенесшими COVID-19 или респира-
торные расстройства, выезд за границу в тече-
ние последних 14 дней), результаты лаборатор-
ных исследований (положительные результа-
ты ПЦР, серологического исследования, лимфо-
пения, нейтрофиллез, высокий нейтрофильно-
лимфоцитарный индекс), наличие фебрильой 
лихорадки, дыхательной недостаточности с вы-
раженной кислородозависимостью, вовлече-
ние в процесс различных систем, при условии 
исключения заболевания, течение которого ти-
пично для данных проявлений. У всех детей ре-
гулярно проводили клинический анализ крови, 
мочи и биохимический анализ крови. Рутинно 
при поступлении были взяты бактериологиче-
ские посевы из зева и кал на кишечную группу. 
Рентгенография органов грудной клетки про-
водилась лишь детям с длительностью клини-
ческих проявлений пневмонии более 7 дней и 
только в случаях ухудшения состояния или от-
сутствия динамики. Ранее 7 дней от начала раз-
вития заболевания этот метод обследования яв-
ляется неинформативным. По показаниям про-
водилась спиральная компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки и головного мозга. 

У 7 из 15 (46,7%) пациентов ПЦР к SARS-CoV-2 
был положительным. У 6 из 7 детей этой группы 
положительный ПЦР обнаруживался только в 1 
мазке, а у 1 ребенка – в обоих мазках. У 6 из 15 
детей (34%) при отрицательном результате ПЦР 
к SARS-CoV-2 получены положительные резуль-
таты серологического исследования («Ecotest 
rapid diagnostic test COVID-19») в виде наличия 
Ig M и/ или IgG. У 2 из 15 (13,3%) детей были по-
лучены отрицательные результаты двух иссле-
дований ПЦР к SARS-CoV-2, а также отсутство-
вали Ig M и/ или G при серологическом исследо-

вании, этим пациентам диагноз «COVID-19. Дву-
сторонняя бронхопневмония. Дыхательная не-
достаточность 1-2 степени» был поставлен кли-
нико- эпидемиологически. У большинства детей 
в разгар заболевания абсолютное количество 
лейкоцитов было не слишком повышено, одна-
ко отмечался нейтрофилез, лимфопения и высо-
кий нейтрофильно-лимфоцитарный индекс.

Большинство пациентов поступали в ОИТ на 
7-14-й день от начала заболевания и предвари-
тельно получали лечение (антибактериальная 
терапия: защищенные пенициллины, макроли-
ды, цефалоспорины III-IV поколения; противо-
вирусная терапия: виферон, анаферон; симпто-
матическая терапия: муколитики, жаропонижа-
ющие средства (нурофен), оральные антисепти-
ки, сосудосуживаюшие капли в нос; ингаляции: 
беродуал, пульмикорт) амбулаторно либо в ста-
ционаре по месту жительства без должного кли-
нического эффекта. У 7 из 15 пациентов заболе-
вание развилось остро, со стремительным ухуд-
шением состояния дети были госпитализирова-
ны. У 100 % детей отмечалась фебрильная ли-
хорадка длительностью от 1 до 10 дней, а так-
же нарушение общего состояния в виде слабо-
сти, ухудшения аппетита, головной боли, сон-
ливости. Основными жалобами при поступле-
нии служили: заложенность носа без отделяе-
мого, затруднение дыхания, одышка, непродук-
тивный кашель, снижение сатурации кислорода 
в крови, цианоз, боль в горле. У 11 из 15 (73,3%) 
детей наблюдались клинические проявления 
бронхопневмонии: одышка с участием вспомо-
гательной мускулатуры, тахипное, снижение са-
турации кислорода до 75-88%, цианоз носогуб-
ного треугольника, акроцианоз и «мраморный» 
рисунок на коже туловища и конечностей, не-
продуктивный кашель, перкуторные и аускуль-
тативные данные (локальное притупление ле-
гочного звука и/или коробочный оттенок звука 
при перкуссии, двусторонние крепитации, осла-
бление дыхания, свистящие хрипы). У 5 из 11 
(45,5%) детей диагноз двусторонней бронхоп-
невмонии был подтвержден результатами об-
зорной рентгенографии органов грудной клет-
ки. У 6 из 11 (54,5%) детей с клиникой пневмо-
нии отмечалась выраженная кислородозависи-
мость с необходимостью проведения постоян-
ной респираторной поддержки увлажненным 
кислородом длительностью от 3 до 7 дней. Один 
ребенок нуждался в продленной искусствен-
ной вентиляции легких. У 4 детей с пневмони-
ей в разгар заболевания имели место наруше-
ния работы желудочно- кишечного тракта: рво-
та, диарея от 6 до 11 раз в сутки, абдоминальная 
боль (инфицирование внутри отделения возбу-
дителями ОКИ было исключено). 2 из 15 детей 
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с подтвержденной инфекцией SARS-CoV-2 име-
ли клиническую картину лакунарной ангины с 
выраженным интоксикационным синдромом, 
у одного из этих детей также отмечалась диа-
рея. Всего у 1 пациента из 12 при поступлении 
основными жалобами были расстройство сту-
ла и рвота. Одному ребенку был выставлен ди-
агноз «Мультисистемный воспалительный син-
дром, ассоциированный с COVID-19: с пораже-
нием слизистых, кожи, мышц, суставов, мозго-
вых оболочек, печени». У ребенка с MIS-C при-
сутствовали следующие симптомы: гипересте-
зия, ноющая боль в крупных суставах, миал-
гия, очаговая симптоматика и положительные 
менингеальные знаки, склерит, конъюнктивит, 
обильная сыпь, расстройства микроциркуля-
ции, тахикардия, тенденция к гипотонии, абдо-
минальные боли (более подробно течение забо-
левания описано ниже). Поражения кожи и сли-
зистых отмечались у 4 из 15 пациентов: первый 
пациент – с мультисистемным воспалительным 
ответом; у другого больного с ведущим синдро-
мом поражения ЖКТ имели место гиперпиг-
ментация и крупнопластинчатое шелушение го-
леней; у третьего ребенка с пневмонией прои-
зошло обострение хронического рецидивирую-
щего атопического дерматита. 1 пациент посту-
пил с жалобами на боли в мышцах шеи в течение 
2-х месяцев, при этом ребенок получал лечение 
ранее в другом стационаре (где и было обнару-
жено инфицирование SARS-CoV-2) по поводу 
двусторонней бронхопневмонии и лакунарной 
ангины. Неврологические нарушения отмеча-
лись у 4 из 12 пациентов и не имели общих при-
знаков. Так, у одного из пациентов однократно 
дома отмечались впервые выявленные судороги 
длительностью до 5 минут без потери сознания 
и нарушения дыхания; во время нахождения в 
стационаре и далее после выписки расстройств 
со стороны ЦНС и остаточных явлений перене-
сенного приступа обнаружено не было. У второ-
го ребенка, поступившего с клиникой пневмо-
нии и основным заболеванием в виде врожден-
ной аномалии развития головного мозга и сосу-
дов с тетрапарезом и симптоматической эпи-
лепсией, наблюдались учащение судорожных 
припадков с и увеличение их длительности. У 
третьего ребенка, также поступившего с дыха-
тельной недостаточностью, в дальнейшем раз-
вился церебральный инфаркт с последующи-
ми признаками субарахноидального кровоиз-
лияния слева в височно-лобном отделе и гидро-
цефалией, грубое поражение головного мозга и 
развившийся впоследствии аппалический син-
дром. Неврологические нарушения были расце-
нены как тяжелые осложнения на фоне течения 

COVID-19. Ниже представлено более детальное 
описание клинических случаев. 

Пациент 1. Девочка, 4 года, поступила в от-
деление интенсивной терапии для детей с ин-
фекционной патологией с жалобами на повы-
шение температуры тела выше 39оС, кашель, 
двукратную рвоту на фоне кашля, однократный 
зеленый стул. Давность заболевания – 7 дней. 
На пятый день от начала заболевания появилась 
одышка. Контакт с больными COVID-19 роди-
тели отрицают. На момент госпитализации со-
стояние ребенка тяжелое. Сознание сохранено, 
общемозговой и грубой очаговой симптомати-
ки нет. Обращала на себя внимание выраженная 
дыхательная недостаточность. Сатурация кис-
лорода в крови при дыхании атмосферным воз-
духом – 87-88%. Отмечался цианоз носогубного 
треугольника и акроцианоз. Данные объектив-
ного осмотра (перкуссия и аускультация) сви-
детельствовали о двустороннем поражении лег-
ких. На фоне респираторной терапии увлажнен-
ным кислородом через лицевую маску с резерву-
аром потоком 8 л/мин сатурация повысилась до 
98-99%. В клиническом анализе крови – неболь-
шое повышение абсолютного количества лей-
коцитов, лимфопения, высокий нейтрофильно-
лимфоцитарный индекс. Ребенку была назна-
чена стартовая антибактериальная терапия, 
глюкокортикоиды, антикоагулянты. Состояние 
больной ухудшилось на третий день пребыва-
ния в стационаре, когда, кроме респираторных 
расстройств, на первое место вышли явления 
острой церебральной недостаточности. При со-
храненном сознании имели место: асимметрия 
лица, сглаженность левой носогубной складки, 
амимия левой половины лица, девиация языка 
влево, неполное смыкание век левого глаза, ле-
восторонний гемипарез, нарушение артикуля-
ции, невнятная речь, тремор правой ноги и го-
ловы, навязчивые движения в правой кисти. На 
вопросы отвечала быстро кивком головы. Учи-
тывая неврологическую симптоматику, нарас-
тание дыхательной недостаточности, ребенка 
перевели на ИВЛ (вдох провоцировался пациен-
том). На фоне проводимой ИВЛ спонтанная ча-
стота дыханий ребенка снизилась до 30 в мину-
ту. На пятый день пребывания в стационаре у 
ребенка появились тонические судороги с поте-
рей сознания. Повышение тонуса больше в пра-
вых конечностях в разгибателях. Решено вве-
сти ребенка в медикаментозный сон с помощью 
продленной инфузии тиопентал натрий 1% (ин-
дукция 6 мг/кг, поддерживающая доза 3 мг/кг/
час). При снижении дозы препарата или его от-
мене возникали тонические судороги длитель-
ностью до 3 мин, влекли за собой гипертермию 
до 39,5оС. На фоне проводимого лечения состо-
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яние ребенка оставалось тяжелым, сохранялись 
неврологическая симптоматика, явления дыха-
тельной недостаточности, коагулопатии. 

В мазках со слизистых оболочек носо- и ро-
тоглотки на коронавирус методом ПЦР на 10-й 
и 24-й день заболевания были обнаружены РНК 
коронавируса 2019 nCoV. Перед выпиской ре-
бенка был проведен Ecotest rapid diagnostic test 
COVID-19 – обнаружены IgG. На момент нача-
ла прогрессирования неврологической симпто-
матики произведена СКТ головного мозга – об-
наружены признаки центрального инфаркта го-
ловного мозга; СКТ органов грудной клетки – 
выявлены признаки двусторонней пневмонии. 

Ребенок находился на ИВЛ 18 дней. После 
экстубации самостоятельное дыхание адекват-
ное, однако сохранялся выраженный судорож-
ный синдром. Всего больная провела в отделе-
нии 38 дней. На момент перевода в неврологи-
ческое отделение состояние тяжелое за счет не-
врологической симптоматики. Следит за персо-
налом, смотрит мультипликационные фильмы. 
Команды не выполняет, продуктивному кон-
такту недоступна. Мышечный тонус значитель-
но повышен в сгибателях верхних конечностей 
и разгибателях нижних. Голова фиксирована 
вправо. Проявлений дыхательной недостаточ-
ности не отмечалось. Глотательные движение 
сохранены, но основной объем кормления полу-
чала через назогастральный зонд. Перед выпи-
ской, по данным СКТ головного мозга, сохраня-
лись признаки субарахноидального кровоизли-
яния слева в лобно-височном отделе, гидроце-
фалии, очаговых изменений головного мозга со-
судистого генеза; по данным СКТ органов груд-
ной клетки, имели место признаки двусторон-
ней пневмонии в стадии разрешения, динамика 
положительная. Ребенок переведен с диагнозом 
«COVID-19. Двусторонняя полисегментарная 
бронхопневмония. Состояние после продлен-
ной ИВЛ, катетеризации центральных вен. На-
рушение мозгового кровообращения в бассей-
не правой среднемозговой артерии по ишеми-
ческому типу, в стадии кистозной инволюции. 
Гидроцефалия. Геморрагический энцефалит. Те-
трапарез. Аппалический синдром».

Пациент 2. Мальчик 12 лет доставлен в ОИТ 
с жалобами на повышение температуры тела до 
40,0оС, сыпь на теле, боль в мышцах, гипересте-
зию, склерит, конъюнктивит. Заболевание на-
чалось остро с повышения температуры тела до 
37,5оС. Состояние ухудшилось, когда температу-
ра тела повысилась до 40,0оС, появилась тошно-
та, головная боль, боль в мышцах и крупных су-
ставах, сыпь. Госпитализирован в стационар по 
месту жительства, где на фоне терапии отсут-
ствовала положительная динамика. Госпитали-

зирован в отделение интенсивной терапии для 
детей с инфекционной патологией с предвари-
тельным диагнозом «Острый менинроэнцефа-
лит неуточненной этиологии, тяжелое течение. 
Задержка психомоторного развития. Сепсис? 
ДВС-синдром». Из анамнеза жизни известно, 
что ребенок находится на диспансерном уче-
те с диагнозом «Задержка психического разви-
тия». При поступлении общее состояние ребен-
ка тяжелое за счет интоксикационного, гипо-
термического синдромов и общеневрологиче-
ской симптоматики. Ребенок в сознании, про-
дуктивному контакту доступен, ориентирован в 
пространстве, личности и времени. Отмечалась 
легкая сглаженность левой носогубной сладки. 
Были выражени ригидность мышц затылка, по-
ложительные симптомы Кернига, Брудзинского. 
Мышечный тонус снижен с тенденцией к гипо-
тонии. Сила в конечностях снижена симметрич-
но. Не стоит, не сидит. Гиперестезия, светобо-
язнь. Тургор мягких тканей и эластичность сни-
жены. Кожные покровы бледно-иктеричные. На 
пояснице, над крупными суставами, ягодицах, 
мошонке – пятнисто-розеолезная с тенденцией 
к слиянию, исчезающая при надавливании сыпь. 
Склеры гиперемированы, иктеричны. На твер-
дом небе единичные мелкоточечные элементы 
кровоизлияний. Респираторных расстройств не 
отмечалось. Тахикардия. Склонность к гипото-
нии: АД – 81/59 mmHg. Живот чувствителен при 
пальпации в правом подреберье и эпигастраль-
ной области. Гепатоспленомегалия. По назога-
стральному зонду получено отделяемое типа 
«кофейной гущи». 

При поступлении в клиническом анализе 
крови – гиперлейкоцитоз с выраженным сдви-
гом лейкоцитарной формулы до юных форм, 
лимфопения, ускоренная СОЭ до 50 мм/час, 
тромбоцитопения. В биохимическом анализе 
крови отмечалась азотемия, гипогликемия, ги-
пербилирубинемия, повышение уровня транса-
миназ, повышение уровня фибриногена в 2 раза, 
гипокоагуляция. В клиническом анализе ликво-
ра выявлена белково-клеточная диссоциация 
с преобладанием нейтрофилов. Бактериологи-
ческие посевы мазка из зева, кала, мочи, кро-
ви, ликвора роста патогенной флоры не дали. 
РНК коронавируса 2019 nCoV SARS-CoV-2 мето-
дом ПЦР обнаружена не была. После проведе-
ния экспресс – теста «Ecotest rapid diagnostic test 
COVID-19, IgG/IgM» обнаружены IgG.

На фоне проводимого лечения состояние ре-
бенка значительно улучшилось. Постепенно 
регрессировала очаговая симптоматика, сим-
птомы раздражения мозговых оболочек. Че-
рез 7 дней на фоне антибактериальной тера-
пии ликвор был санирован. Регрессировал ДВС-



140

Университетская Клиника | 2021, № 3 (40)

синдром. Исчезли сыпь, артралгии и миалгии. 
Ребенок постепенно начал сам сидеть, затем хо-
дить. Показатели крови пришли в норму. Паци-
ент переведен в отделение общего профиля на 
16-е сутки с момента поступления в удовлетво-
рительном состоянии с диагнозом: «Мультиси-
стемный воспалительный синдром у детей ассо-
циированный COVID-19 (IgG к SARS-CoV-2 «+»): 
с поражением слизистых, кожи, мышц, суставов, 
мозговых оболочек, печени». В лечении мульти-
системного воспалительного синдрома на при-
мере данного клинического случая можно отме-
тить такие ключевые моменты, как трансфузия 
иммуноглобулина G, трансфузия одногруппной 
лейкофильтрованной плазмы, адекватная ан-
тибактериальная терапия, длительная терапия 
кортикостероидами, введение гепарина, инфу-
зионная терапия. 

Проанализировав клинические случаи отде-
ления интенсивной терапии с инфекционной 
патологией, можно сделать вывод, что причи-
ной тяжелого течения SARS-CoV-2-инфекции, 
а в частности такого варианта ее развития как 
мультисистемный воспалительный ответ у де-
тей со всем разнообразием клинических про-
явлений, является не что иное, как нарушение 
регуляции иммунной системы с невозможно-
стью обеспечить нормальный ответ организма 
на вмешательство агента. Исходя из практики, 
мы пришли к выводу, что в ранней диагности-
ке и успешном лечении нельзя забывать о роли 
пропедевтики и азах обследования больного. 
Инструментальные и лабораторные методы об-
следования всегда должны быть для врача лишь 
«помощником» в диагностике патологии. Так, 
необходимо помнить, что при SARS-CoV-2 – ас-
социированной пневмонии, проведение рентге-
нографии органов грудной клетки ранее 5-7 су-
ток от начала заболевания является неинфор-
мативным. По истечении этого срока рентгено-
графию целесообразно проводить в случае ухуд-
шения состояния или отсутствия должного эф-
фекта от проводимой терапии. При отсутствии 
перкуторных и аускультативных данных, опре-
деляющих поражение легких, необходимо пом-
нить о возможности развития васкулита. Васку-
лит легочных сосудов как проявление систем-
ного васкулита вписывается в концепцию раз-
вития мультисистемного воспалительного отве-
та у детей. 

Большинство детей поступали в стационар 
на 5-14-й день заболевания и амбулаторно по-
лучали лечение в виде: противовирусных пре-
паратов (арбидол, виферон), сосудосуживаю-
щих капель в нос, муколитиков, оральных ан-
тисептиков, антибиотиков (защищенные пени-
циллины, макролиды, цефалоспорины III-IV по-

колений). Обращает на себя внимание тот факт, 
что ни в одном из случаев, где применялась про-
тивовирусная терапия, не был назначен арепли-
вир. Арепливир является единственным проти-
вовирусным препаратом, включенным в клини-
ческие рекомендации по лечению коронавирус-
ной инфекции. Также проблемой является стар-
товая антибактериальная терапия, назначаемая 
в поликлинике. Получив курс защищенных пе-
нициллинов, макролидов или цефалоспоринов 
амбулаторно, ребенок поступает в ОИТ в тяже-
лом состоянии с приобретённой бактериаль-
ной резистентностью. Длительное пребывание 
в стационаре и тяжелое течение инфекции вы-
нуждают идти по пути эскалации антибактери-
альной терапии и рутинно применять антибио-
тики «резерва». Приобретенная резистентность 
косвенно может влиять на дальнейшее ухудше-
ние состояния и развития сепсиса. 

У детей невозможно прогнозировать реак-
цию на вакцинацию. Будет ли эта реакция нор-
мальной, гипо- или гипервоспалительной, зави-
сит от возможностей иммунной регуляции ор-
ганизма и от состояния естественных антикоа-
гулянтных систем.

В лечении инфекции SARS-CoV-2 необходи-
мо следовать клиническим рекомендациям. При 
легкой форме необходимо ограничиться сим-
птоматической терапией. Среднетяжелое тече-
ние заболевания: при наличии дыхательной не-
достаточности пациенты получают оксигеноте-
рапию потоком кислорода 1-4 л/минуту; про-
тивовирусные препараты, а именно арепливир 
или рекомбинантный интерферон-альфа (дети 
из групп риска с сопутствующими заболевани-
ями или иммунодефицитом); низкомолекуляр-
ные гепарины в профилактической дозе под 
контролем коагулограммы. Антибактериальная 
терапия противопоказана без наличия призна-
ков бактериального воспаления или перехода 
в тяжелую форму; при подозрении на развитие 
типичной бактериальной пневмонии стартовы-
ми антибиотиками должны выступать амокси-
циллин, амоксициллин/клавулонат или цефтри-
аксон, а при подозрении на развитие атипичной 
пневмонии назначают макролиды. При нали-
чии тяжелой формы заболевания продолжается 
кислородотерапия; антикоагулянты назначают-
ся в терапевтической дозе; применяются глю-
кокортикоиды; антибактериальная терапия – 
при наличии симптомов бактериальной инфек-
ции. В период развития мультисистемного вос-
палительного ответа, кроме вышеперечислен-
ных препаратов, в терапию включают иммуно-
глобулин человеческий нормальный, ацетилса-
лициловую кислоту (в случае развития каваса-
киподобного синдрома, васкулита, коронарита), 
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кардиотоники и вазопрессоры (в случае разви-
тия шока). 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
У детей заболевание, вызванное SARS-CoV-2, 

зачастую протекает легче, чем у взрослых. Од-
нако встречаются случаи, когда к стандартно-
му течению процесса присоединяются тяжелые 
симптомы, требующие немедленной госпита-
лизации в ОИТ. По результатам наших наблю-
дений, большинство детей обращаются в стаци-
онар с выраженными дыхательными расстрой-
ствами на фоне течения COVID-19. Нельзя оста-
вить без внимания также наличие и других важ-
ных симптомов, проявляющихся в различных 
комбинациях. К наиболее частым можно отне-
сти: длительную фебрильную лихорадку, на-
рушение общего самочувствия (головная боль, 
снижение аппетита, слабость, сонливость), рас-
стройства желудочно-кишечного тракта (рвота, 
жидкий стул, абдоминальные боли), вовлечение 
в процесс лимфоидной ткани (лакунарная ан-
гина), неврологические нарушения в виде гру-
бой очаговой и общемозговой неврологической 
симптоматики на фоне ишемического инфаркта 
головного мозга, болезнь Кавасаки, высыпания 
на коже, лимфопения и высокий нейтрофильно-
лимфоцитарный индекс. Данное разнообразие 

симптомов и вариабельность их комбинаций го-
ворит о том, что у детей, наряду с классическим 
течением COVID-19, имеет место мультисистем-
ный воспалительный синдром, вовлекающий в 
процесс наиболее спровоцированные и «слабые» 
органы и системы. Тот факт, что больше, чем у 
половины детей ПЦР-тест к SARS-CoV-2 был от-
рицательным, подтверждает связь СOVID-19 с 
мультисистемным воспалительным синдромом, 
при котором происходит нарушение регуляции 
иммунного ответа у детей. Данных, приведен-
ных в статье, недостаточно для точного описа-
ния течения мультисистемного воспалительно-
го синдрома у детей. Необходимы более обшир-
ные исследования с привлечением разнообраз-
ных методов лабораторной и инструментальной 
диагностики. Однако уже неоспоримым и дока-
занным является тот факт, что инфекция SARS-
CoV-2 может протекать с разнообразием клини-
ческих признаков и крайне стремительным во-
влечением в процесс ранее интактных органов 
и систем. Поэтому у ребенка с подозрением на 
COVID-19 инфекцию любой возникший сим-
птом следует расценивать как вариант течения 
инфекции на фоне нарушения регуляции им-
мунного ответа с целью своевременного оказа-
ния помощи и коррекции терапии.

А.Н. Колесников, А.В. Киреев, Ю.Н. Поляхова

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ: 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Анализ течения заболевания у детей на базе отде-
ления инфекционной реанимации, обзор клиниче-
ских случаев и систематизация полученных результа-
тов в данной статье направлены на определение наи-
более частых вариантов течения инфекции, вызван-
ной коронавирусной инфекцией, и ее осложнений у 
детей. Описываются особенности течения мульти-
системного воспалительного ответа у детей, пред-
вестники развития «цитокинового шторма» и разви-
тия сепсиса. Наблюдение проходило на базе отделе-
ния интенсивной терапии для детей с инфекционной 
патологией. Выборку составили 15 детей с подтверж-
денным диагнозом в возрасте от 2 до 15 лет. Большин-
ство случаев связано с выраженными дыхательными 
расстройствами на фоне течения коронавирусной ин-
фекции. Также большой удельный вес приходится на 
следующие симптомы: длительная фебрильная ли-
хорадка, нарушения общего самочувствия (головная 
боль, снижение аппетита, слабость, сонливость), рас-
стройства желудочно-кишечного тракта (рвота, жид-
кий стул, абдоминальные боли), вовлечение в про-
цесс лимфоидной ткани (лакунарная ангина), невро-
логические нарушения в виде грубой очаговой и об-

щемозговой неврологической симптоматики на фоне 
ишемического инфаркта головного мозга, кавасаки-
подобный синдром, высыпания на коже, лимфопения 
и высокий нейтрофильно-лимфоцитарный индекс. 
Данное разнообразие симптомов и вариабельность 
их комбинаций говорит о том, что у детей, наряду с 
классическим течением коронавирусной инфекции, 
имеет место мультисистемный воспалительный син-
дром. У детей с гипрреакцией на возбудитель коро-
навирусной инфекции с большой вероятностью раз-
вивается ухудшение состояние за счет «цитокинового 
шорма» и сепсиса. Коронавирусная инфекция прово-
цирует мультисистемный воспалительный синдром, 
при котором происходит нарушение регуляции им-
мунного ответа у детей. При подозрении на корона-
вирусную инфекцию любой возникший симптом сле-
дует расценивать как вариант течения инфекции на 
фоне нарушения регуляции иммунного ответа с це-
лью своевременного оказания помощи и коррекции 
терапии. Обзор имеет прикладное значение в виде 
более быстрой и четкой диагностики мультисистем-
ного воспалительного ответа у детей и, как следствие, 
своевременное применение патогенетической тера-
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пии и проведение эпидемиологических мероприя-
тий, направленных на предупреждение распростра-
нения короновирусной инфекции. 

Ключевые слова: COVID-19, SARS-CoV-2, мульти-
сисемный воспалительный синдром у детей, поли-
органная недостаточность, пневмония, делирий, бо-
лезнь Кавасаки, сепсис.
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FEATURES OF THE COURSE OF A NEW CORONAVIRUS INFECTION IN CHILDREN: 
LITERATURE REVIEW AND OWN OBSERVATIONS

Analysis of the course of diseases in children on the 
basis of the infectious intensive care unit, a review of the 
clinical case and the systematization of the results ob-
tained in this article are aimed at determining the most 
frequent variants of the course of infection caused by cor-
onavirus infection and its complications in children. De-
scription of the features of the course of the multisystem 
infl ammatory response in children. Determination of the 
precursors of the development of «cytokine storm» and 
the development of sepsis. The observation took place on 
the basis of the intensive care unit for children with in-
fectious pathology. The sample consisted of 15 children 
with a confi rmed diagnosis, aged 2 to 15 years. Most cas-
es are associated with severe respiratory distress associ-
ated with the course of COVID-19. Also, a large propor-
tion is made up of such symptoms as: prolonged febrile 
fever, violation of general well-being (headache, loss of 
appetite, weakness, drowsiness), disorders of the gastro-
intestinal tract (vomiting, loose stools, abdominal pain), 
involvement of lymphoid tissue (lacunar angina) in the 
process, neurological disorders in the form of gross focal 
and general cerebral neurological symptoms against the 
background of ischemic cerebral infarction, kawasaki-

like syndrome, skin rashes, lymphopenia and a high neu-
trophil-lymphocyte index. This variety of symptoms and 
the variability of their combinations suggests that chil-
dren, along with the classic course of coronavirus infec-
tion, have a multisystem infl ammatory syndrome. Chil-
dren with hyperreaction to the causative agent of coro-
navirus infection are likely to develop a deterioration due 
to the «cytokine storm» and sepsis. Coronavirus infection 
provokes multisystem infl ammatory syndrome, in which 
dysregulation occurs immune response in children. If a 
coonavirus infection is suspected, any symptom that has 
arisen should be regarded as a variant of the course of 
the infection against the background of a dysregulated 
immune response in order to provide timely assistance 
and correct therapy. The review has practical value in the 
form of a faster and more accurate diagnosis of multisys-
tem infl ammatory response in children and, as a conse-
quence, the timely use of pathogenetic therapy and epi-
demiological measures aimed at preventing the spread of 
coronavirus infection.

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, multisystem in-
fl ammatory syndrome in children, multiple organ failure, 
pneumonia, delirium, Kawasaki disease, sepsis.
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