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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Мультисистемный воспалительный синдром у детей является редким, но 
тяжелым осложнением COVID-19.
Цель. Выявить особенности эпидемиологии и клинико-лабораторных характери-
стик мультисистемного воспалительного синдрома у детей на фоне циркуляции ве-
дущих штаммов SARS-CoV-2. 
Материалы и методы. В исследование включен 81 ребенок с мультисистемным 
воспалительным синдромом, находившийся на стационарном лечении в учрежде-
нии здравоохранения «Городская детская инфекционная клиническая больница» 
(ГДИКБ) г. Минска, Республика Беларусь, с мая 2020 по май 2023 г. Пациентам прово-
дились следующие исследования: общий анализ крови с подсчетом уровня тромбо-
цитов и формулы, скорости оседания эритроцитов (СОЭ); биохимическое исследо-
вание крови с определением уровня С-реактивного белка (СРБ), прокальцитонина 
(ПКЦ) мочевины, креатинина, функциональных тестов печени (АЛТ, АСТ); лактатдеги-
дрогеназы (ЛДГ), ферритина, креатининфосфокиназы (КФК и КФК МФ), белка, альбу-
мина; коагулограмма с определением протромбинового времени, международного 
нормализованного отношения, активированного частичного тромбопластинового 
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времени, фибриногена, Д-димеров; определение показателей кислотно-основного 
состояния (КОС): Ph, лактат, натрий, гидрокарбонат, избыток/дефицит буферных ос-
нований; компьютерная томография (КТ) или рентгенография грудной клетки (X-Ray 
ОГК); электрокардиограмма (ЭКГ), ультразвуковое исследование (УЗИ) сердца с до-
плерографией и органов брюшной полости. 
Вирусологическое обследование включало определение РНК SARS-CoV-2 и РНК ви-
русов гриппа в полимеразной цепной реакции (ПЦР); экспресс-определение антиге-
на вируса гриппа и антител IgM и IgG к SARS-CoV-2. Тестирование на другие патоген-
ные микроорганизмы проводили общепринятыми бактериологическими методами. 
Клиническим материалом для перечисленных исследований являлся биологиче-
ский материал из слизистой носо-, ротоглотки, крови, спинномозговой жидкости.
Результаты и обсуждение. Данные системы эпидемиологического надзора пока-
зывают, что за период май 2020 – ноябрь 2023 г. на территории Республики Беларусь 
4 раза происходила смена циркулирующих доминирующих штаммов SARS-CоV-2: 
«ухань» (февраль 2020 – февраль 2021 г.), «альфа» (февраль 2021  – июль 2021 г.), 
«дельта» (июль 2021 – ноябрь 2021 г.) и «омикрон» (декабрь 2021 г. – по настоящее 
время). Первые случаи MIS-C у детей стали регистрироваться через 2,7 месяца от 
начала эпидемии в стране и через месяц после выявления COVID-19 у детей, что 
вполне согласуется с данными других исследований [16, 37, 38]. Наибольшее коли-
чество пациентов – 40 (49%) из 81 – диагностировано в период циркуляции штам-
мов «ухань» SARS-CoV-2. Клинически преобладал фенотип MIS-С подобно полной 
и неполной болезни Кавасаки у 65 (80%) детей, неспецифический фенотип в виде 
наличия признаков шока – у 16 (20%). В первые 3 волны доминирующих штаммов 
SARS-CоV-2 («ухань» (февраль 2020 – февраль 2021 г.), «альфа» (февраль 2021  – 
июль 2021 г.) и «дельта» (июль 2021  – ноябрь 2021 г.)) средний возраст детей не 
различался и составил 9 ДИ 95 [7; 11], 6 ДИ 95 [2; 14], 9,5 ДИ 95 [2; 17] года соответ-
ственно, что согласуется с данными литературы, где большинство случаев MIS-C 
произошли у детей старшего возраста (≥5 лет) и ранее здоровых. В период цирку-
ляции штамма «омикрон» произошел сдвиг в сторону детей младшего возраста – 
5 ДИ 95 [2; 10] лет (р1–4=0,02). Все дети имели гипертермический синдром с подъ-
емами температуры до фебрильных цифр 3–4 раза в день с длительностью лихо-
радки в среднем 3,2 [1–15] дня. Среди сопутствующей патологии 9 (11%) из 81 ре-
бенка имели ожирение. Клинические симптомы MIS-С: сыпь, дисфункция желудоч-
но-кишечного тракта, склерит, отечный синдром, лимфаденопатия – наблюдались 
у большинства детей, но не имели выраженных различий в группах. Однако хейлит 
наблюдался у 55 (68%) из 81 ребенка и встречался достоверно чаще (p=0,002) в 
периоды циркуляции «альфа», «дельта», «омикрон» – 8 (89%), 13 (93%), 15 (83%) де-
тей соответственно (р1–2=0,03, р1–3=0,04, р1–4=0,02). Нарушения со стороны нервной 
системы в виде головной боли, гиперестезий, галлюцинаций, светобоязни стати-
стически значимо чаще встречались в период циркуляции штаммов «ухань» у 19 
из 24 детей (р1–2=0,06, р1–3=0,05, р1–4=0,009). Расширение левой коронарной арте-
рии (ЛКА) при УЗИ-исследовании наблюдалось у 30 (37%) детей и чаще встреча-
лось в период циркуляции штамма «дельта» (10 (71%) детей, р1–3=0,03). Расширение 
правой коронарной артерии (ПКА) зарегистрировано у 29 (36%) детей и чаще в 
период циркуляции штаммов «ухань» (18 (45%) детей). Установлено статистически 
значимое снижение уровня СРБ и ПКТ у детей с MIS-C в период циркуляции штамма 
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«омикрон» по сравнению со штаммами «ухань», но в гемограмме статистически 
значимых изменений не выявлено.
Заключение. Установлено статистически значимое снижение уровня СРБ и ПКТ у 
детей с MIS-C в период циркуляции штамма «омикрон» по сравнению со штаммами 
«ухань». Из внешних признаков заболевания хейлит встречался достоверно чаще в 
периоды циркуляции штаммов «альфа», «дельта», «омикрон». Летальный исход на-
блюдался у 1 (1,2%) из 81 ребенка с MIS-C в период циркуляции штаммов «ухань». 
Ключевые слова: коронавирусная болезнь – 2019, SARS-CoV-2, дети, мультисистем-
ный воспалительный синдром, эпидемиология COVID-19, «ухань», «альфа», «дельта», 
«омикрон»
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Multisystemic infl ammatory syndrome in children is a rare but severe 
complication of COVID-19.
Purpose. To identify the features of epidemiology and clinical-laboratory characteristics 
of multisystem infl ammatory syndrome in children against the background of circulation 
of the leading strain of SARS-CoV-2. 
Materials and methods. The study included: 81 children with multisystem infl ammatory 
syndrome who were on hospital treatment from May 2020 to May 2023 in the health care 
institution "City Children’s Infectious Diseases Clinical Hospital", Minsk, Belarus. Patients 
were tested for: blood with count of platelet level and formula, erythrocyte decay rate; 
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biochemical blood test with determination of C-reactive protein level, procalcitonin, urea, 
creatinine, functional liver tests (ALT, AST); lactate dehydrogenase (LDG), ferritin, creatine 
phosphokinase, protein, albumin; coagulogram, fi brinogen, D-Dimer; Chest Computer 
Tomography or Radiography; Electrocardiogram, Ultrasound Examination Heart with 
doppler. 
The virological examination included the detection of SARS-CoV-2 and infl uenza viruses 
by RNA and RNA in polymerase chain reaction (PCR); rapid detection of infl uenza 
virus antigen and IgM and IgG antibodies to SARS-CoV-2. Testing for other pathogenic 
microorganisms, conducted by conventional bacteriological methods. The clinical 
material for these studies was biological material from the mucosa of the nose and throat, 
blood, spinal fl uid.
Results and discussion. Data from the epidemiological surveillance system show that 
for period May 2020  – November 2023, the Republic of Belarus has had four changes 
in circulating dominant strains of SARS-CoV-2: "Wuhan" (February 2020  – February 
2021), "Alpha" (February 2021  – July 2021), "Delta" (July 2021  – November 2021) and 
"Omicron" (December 2021 – present). The fi rst cases of MIS-C in children were registered 
2.7 months after the outbreak in the country and a month after the detection of 
COVID-19 in children, which is well supported by other studies [16, 37, 38]. The largest 
number of patients 40 (49%) out of 81 were diagnosed during the circulation period of 
"Wuhan" strains of SARS-CoV-2. The phenotype MIS-C was clinically predominant, similar 
to complete and partial Kawasaki disease in 65 (80%) children, non-specifi c phenotype 
in the presence of signs of shock in 16 (20%). In the fi rst three waves of SARS-COV-2 
dominant strains ("Wuhan" (February 2020  – February 2021), "Alpha" (February 2021  – 
July 2021) and "Delta" (July 2021 – November 2021)) the average age of children was not 
diff erent and was 9 DI 95 [7; 11], 6 DI 95 [2; 14], 9.5 DI 95 [2; 17] years respectively, which is 
consistent with the literature, where most MIS-C cases occurred in older children (5 years) 
and previously healthy. During the circulation period of strain "Omicron" there was a shift 
towards young children 5 DCI 95 [2; 10] years (p1–4=0.02). All children had hyperthermic 
syndrome with temperature peaks to the febrile digits 3–4 times a day with a duration 
of fever on average 3.2 [1–15] days. Among the concomitant pathologies, 9 (11%) of 
81 children had obesity. Clinical symptoms of MIS-C: rash, gastrointestinal dysfunction, 
sclerosis, ovarian syndrome, lymphadenopathy were observed in most children but did 
not have pronounced diff erences in the groups.
However, cheilitis was observed in 55 (68%) of 81 children and was found more frequently 
(p=0.002) during the periods of circulation "Alpha", "Delta", "Omicron" – 8 (89%), 13 (93%), 
15 (83%) children respectively (p1–2=0.03, p1–3=0.04, p1–4=0.02). Disorders of the nervous 
system in the form of headache, hypoxia, hallucinations, photophobia statistically 
signifi cant more often occurred during the circulation "Wuhan" strains in 19 out of 24 
children (p1–2=0.06, p3–3=0.05, p1–4=0.009). The enlargement of the left coronary artery (LCA) 
in the ultrasound study was observed in 30 (37% of children) and more often occurred 
during circulation of the strain "Delta" (10 (71%) children, p1–3=0.03). Right coronary artery 
(RKA) enlargement was recorded in 29 (36%) children and more frequently during the 
circulation of "Wuhan" strain (18 (45%) children). Statistically signifi cant reduction of RBC 
and PKT in children with MIS-C during circulation of strain "Omicron" compared to strain 
"Wuhan" was established, but no statistically signifi cant changes were detected in the 
hemogram.
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Conclusion. Statistically signifi cant reduction of BMR and PKT in children with MIS-C 
during circulation of strain «omicron» compared to strain "Wuhan" was found. From the 
external signs of the disease, halite was found more often in periods of circulation "Alpha", 
"Delta", "Omicron". The fatal outcome was observed in 1 (1.2%) of 81 children with MIS-C 
during the circulation of "Wuhan" strains. 
Keywords: coronavirus disease 2019, SARS-CoV-2, children, multisystem infl ammatory 
syndrome, epidemiology of COVID-19, "Wuhan", "Alpha", "Delta", "Omicron"
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  ВВЕДЕНИЕ
Мультисистемный воспалительный синдром у детей (МIS-С) является редким, но 

тяжелым осложнением COVID-19 [1]. Он развивается примерно через 4–6 недель 
после заражения SARS-CoV-2 и включает гипервоспаление с мультисистемным по-
вреждением, которое может прогрессировать до шока. Риск развития MIS-C после 
воздействия SARS-CoV-2 оценивается как 1:3000–4000 на основе исследований, про-
веденных в Дании, Германии и США [2, 3]. Частота MIS-C зависит от расовой принад-
лежности, доказано, что она выше у афроамериканцев, испаноязычных и латиноаме-
риканцев, а также у детей с островов Азии или Тихого океана по сравнению с евро-
пейцами [3]. Интересно, что заболеваемость MIS-C снижалась в последовательных 
волнах COVID-19, вероятно, из-за изменения преобладающих вариантов SARS-CoV-2 
и вместе с ростом иммунитета в обществе [4]. 

Точный патогенез MIS-C неизвестен, но центральную роль играет иммунологи-
ческая дисрегуляция, приводящая к цитокиновому шторму. У большинства детей 
с MIS-C выявляются антитела против SARS-CoV-2 [5–9], уровень которых выше, чем 
у пациентов детского возраста с перенесенным острым COVID-19 [10]. Отсрочен-
ное появление симптомов и высокие титры антител позволяют предположить, что 
MIS-C представляет собой позднюю иммунологическую гиперактивацию в ответ на 
SARS-CoV-2, а не тяжелое проявление острой инфекции. Аномальный иммунный от-
вет играет центральную роль в MIS-С. Клиническая и лабораторная картина MIS-C 
напоминает болезнь Кавасаки (БК), синдром токсического шока (СТШ) и синдром ак-
тивации макрофагов (САМ), несмотря на некоторые существенные отличия от этих 
3 состояний [11, 12]. Индуцированная суперантигеном генерализованная и поликло-
нальная активация Т-клеток приводит к цитокиновому шторму и мультиорганному 
повреждению, которое клинически напоминает СТШ. Поликлональная экспансия 
TRBV11-2 коррелировала с аллелями HLA класса I A02, B35, C04, что может отражать 
генетическую восприимчивость ребенка к такому неконтролируемому иммунологи-
ческому ответу на SARS-CoV-2. 

Вторая гипотеза патогенеза предполагает хроническую воспалительную реак-
цию на непрерывное воздействие вирусного антигена и последующее истощение 
Т-клеток вследствие длительной антигенной стимуляции. 

Третья гипотеза касается поражения желудочно-кишечного тракта. Тяжелые же-
лудочно-кишечные симптомы наблюдались у 90% пациентов с MIS-C, возможно, из-за 
длительного присутствия SARS-CoV-2 в желудочно-кишечном тракте [13], что приво-
дит к повышенной проницаемости кишечника и транслокации вируса или вирусных 
белков, таких как спайковый антиген, в кровоток макроорганизма. Теория «дырявого 
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кишечника» подтверждается повышенной концентрацией зонулина – сывороточно-
го маркера нарушения функции кишечного барьера – у детей с MIS-C. 

Наконец, четвертый вероятный механизм включает выработку аутоантител, на 
что указывают несколько сообщений. Клинические данные продемонстрировали 
не только повышенный процент CD19+CD27+CD38+ плазмабластических клеток 
в острый период заболевания [14, 15], но и повышенные уровни специфических 
аутоантител-мишеней у пациентов с MIS-C. Их образование может быть результатом 
повреждения тканей, но также может рассматриваться как один из триггеров забо-
левания. Эти потенциальные маркеры аутоиммунного ответа включают аутоантите-
ла, направленные против ткани миокарда, эндотелия, эпителия желудочно-кишеч-
ного тракта, клеточных иммунных медиаторов и эндоглина, который поддерживает 
структурную целостность артерий. Нельзя исключать, что редкие варианты генов, 
связанных с иммунной системой, предрасполагают детей к развитию MIS-C по-
сле заражения SARS-CoV-2 [16]. Варианты мутаций в генах были зарегистрированы 
у 3/18 пациентов с MIS-C (XIAP, CYBB и SOCS1) [17, 18]. Другое исследование выявило 
избыток редких, губительных гетерозиготных вариантов в иммунологических генах 
в случаях MIS-C по сравнению с контролем (64 против 12%). 

Столь же правдоподобной является комбинация этих механизмов, а именно: пер-
воначальная персистенция вируса в кишечнике, которая приводит к антигенемии с 
обилием суперантигенов и длительной, чрезмерной активации иммунных механиз-
мов с образованием аутоантител у генетически восприимчивого хозяина [2]. Таким 
образом, БК, СТШ и синдром активации макрофагов (САМ) можно рассматривать как 
важные ориентиры при исследовании патогенеза MIS-C, его дифференциальной ди-
агностики и лечения. 

У детей с признаками и симптомами, соответствующими MIS-C, дифференциаль-
ный диагноз широк и включает другие инфекционные и воспалительные состояния, 
такие как тяжелый острый COVID-19, бактериальный сепсис, который следует учиты-
вать у детей с лихорадкой, шоком и повышенными маркерами воспаления, стафило-
кокковые и стрептококковые токсические шоковые синдромы также имеют много 
общего с MIS-C. Другие вирусные инфекции, которые могут проявляться с участием 
нескольких систем и/или миокардитом, включают вирус Эпштейна – Барр, цитоме-
галовирус, аденовирус, вирус гриппа и энтеровирусы, но эти вирусы редко вызыва-
ют серьезные мультисистемные заболевания у иммунокомпенсирующих детей. Для 
установления этиологии заболевания целесообразно до начала лечения провести 
лабораторное исследование. Определенные клинические признаки (например, по-
ражение сердца, аномалии коронарной артерии (КA)) могут указывать на диагноз 
MIS-C, а не на бактериальный сепсис, но в конечном итоге необходимы специфиче-
ские микробиологические тесты (например, тестирование на SARS-CoV-2, бактери-
альные культуры), чтобы найти различие.

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить особенности эпидемиологического и клинико-лабораторных признаков 

мультисистемного воспалительного синдрома у детей в зависимости от циркулиру-
ющего штамма COVID-19.
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  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включен 81 ребенок с мультисистемным воспалительным син-

дромом, находившийся на стационарном лечении в учреждении здравоохранения 
«Городская детская инфекционная клиническая больница» (ГДИКБ) г. Минска, Ре-
спублика Беларусь, с мая 2020 по май 2023 г. Исследование утверждено этическим 
комитетом учреждения здравоохранения «Городская детская инфекционная клини-
ческая больница» г. Минска (Республика Беларусь). Информированное согласие на 
участие в исследовании было подписано законными представителями пациентов. 
Все дети не имели другой значимой сопутствующей патологии. 

Пациентам проводились следующие исследования: общий анализ крови с под-
счетом уровня тромбоцитов и формулы, скорости оседания эритроцитов (СОЭ); био-
химическое исследование крови с определением уровня С-реактивного белка (СРБ), 
прокальцитонина (ПКЦ), мочевины, креатинина, функциональных тестов печени 
(АЛТ, АСТ); лактатдегидрогеназы (ЛДГ), ферритина, креатининфосфокиназы (КФК и 
КФК МФ), белка, альбумина; коагулограмма с определением протромбинового вре-
мени, международного нормализованного отношения, активированного частичного 
тромбопластинового времени, фибриногена, Д-димеров; определение показателей 
кислотно-основного состояния (КОС): Ph, лактат, натрий, гидрокарбонат, избыток/
дефицит буферных оснований; компьютерная томография (КТ) или рентгенография 
грудной клетки (X-Ray ОГК); электрокардиограмма (ЭКГ), ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) сердца с доплерографией и органов брюшной полости. 

Вирусологическое обследование включало определение РНК SARS-CoV-2 и РНК 
вирусов гриппа в полимеразной цепной реакции (ПЦР); экспресс-определение анти-
гена вируса гриппа и антител IgM и IgG к SARS-CoV-2. Тестирование на другие пато-
генные микроорганизмы проводили общепринятыми бактериологическими метода-
ми. Клиническим материалом для перечисленных исследований являлся биологи-
ческий материал из слизистой носо-, ротоглотки, крови, спинномозговой жидкости.

Статистиче ские методы обработки результатов: на первоначальном этапе прово-
дился анализ соответствия вида распределения количественных показателей зако-
ну нормального распределения, который выполнялся с использованием критерия 
Шапиро  – Уилка. По результатам предварительного анализа в расчетах использо-
ваны непараметрические методы описательной статистики. Количественные по-
казатели исследования представлены медианой и квартилями в виде median [Q25; 
Q75]. Сравнение количественных показателей между 4 группами проводилось по 
критерию Краскела  – Уоллиса. Качественные показатели представлены частотами 
и процентами в группе. При исследовании таблиц сопряженности использовался 
критерий хи-квадрат, в случае нарушения предположений, лежащих в основе кри-
терия хи-квадрат, применялся точный критерий Фишера. Все расчеты проводились 
в статистическом пакете R, версия 4.1. Результаты анализа считались статистически 
значимыми при р<0,05 [14].

  РЕЗУЛЬТАТЫ
Спустя полторы недели с момента регистрации первого случая COVID-19 вы-

явлен первый заболевший ребенок, заражение которого произошло по месту жи-
тельства в результате реализации второй генерации кластера распространения 
инфекции. С этого периода по настоящее время эпидемический процесс продол-
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жается, характеризуясь волнообразным течением и сменой генетических вариантов 
SARS-CoV-2. Мы оценивали события, начавшиеся с 28 февраля 2020 по 31 мая 
2023 г. [15].

По результатам молекулярно-генетического анализа установлено, что в течение 
первого года (февраль 2020  – февраль 2021 г.) на территории республики цирку-
лировали преимущественно 4 штамма WV SARS-CoV-2 («ухань»). Далее произошло 
их вытеснение В.1.1.7 («альфа») SARS-CoV-2, который циркулировал и выявлялся до 
июля 2021 г. Появление следующего штамма B.1.617.2 («дельта») SARS-CoV-2, цирку-
лировавшего практически до конца декабря 2021 г., сопровождалось высоким уров-
нем заболеваемости и увеличением числа госпитализаций, в том числе среди детей 
[15]. Следует отметить, что если вакцинация взрослого населения была организова-
на в стране с декабря 2020 г., то иммунизация детей была начата только с декабря 
2021 г. в возрастной группе 12–17 лет.

После первого случая выявления MIS-C дети поступали на лечение волнообраз-
но, эта динамика представлена на рисунке.

В природе генетические мутации вирусов не считаются новым явлением и могут 
оставаться незамеченными, но иногда в результате мутаций вирус может приобре-
сти новые свойства, влияющие на такие характеристики, как скорость распростра-
нения, наличие/отсутствие некоторых клинических признаков, тяжесть течения за-
болевания, эффективность определенных лекарственных средств, вакцин. 

Поскольку все наблюдаемые дети (81 ребенок) на момент установления диагноза 
MIS-C не имели острой инфекции, объективно не представлялось возможным опре-
делить, каким точно геновариантом SARS-CoV-2 был инфицирован каждый из паци-
ентов; ориентируясь на периоды циркуляции доминирующих коронавирусов, сфор-
мировано 4 группы пациентов. В 1-ю группу вошли 40 (49%) пациентов, поступивших 

Динамика поступления детей с MIS-C на стационарное лечение в период 2020–2023 гг.
Trends in the number of children with MIS-C receiving hospital treatment between 2020–2023
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на лечение с 25.05.2020 по 21.02.2021 («ухань»); в 2-ю группу – 9 (11%) детей, проле-
ченных с 23.02.2021 по 13.06.2021 («альфа»), в 3-ю группу – 14 (17%) детей, пролечен-
ных с 01.07.2021 по 19.11.2021 («дельта»), в 4-ю группу – 18 (22%) детей, пролеченных 
с 0 1.01.2022 по 31.05.2023 («омикрон»). 

В большинстве исследований наблюдался разрыв в несколько недель между 
пиком о строго COVID-19 в сообществах и ростом случаев MIS-C [4, 6, 10]. В нашем 
исследовании первые случаи COVID-19 у детей, требующие госпитализации, начали 
регистрировать в апреле 2020 г. На этом фоне первый ребенок с MIS-C поступил на 
лечение 19 мая 2020 г., т. е. через 82 дня от начала эпидемии в стране, что вполне 
согласуется с данными литературы. Например, в Лондоне пик случаев COVID-19 при-
шелся на первую-вторую недели апреля, в то время как всплеск случаев MIS-C при-
шелся на первую-вторую неделю мая [16]. Этот трех-, четырехнедельный перерыв 
приблизительно совпадает со сроками приобретенного иммунитета и предполагает, 
что MIS-C, скорее всего, может представлять собой постинфекционное осложнение, 
а не острую инфекцию COVID-19 у детей. Хотя, по мнению большинства исследова-
телей, у детей, имеющих в анамнезе перенесенную или документированную COVID-
19-инфекцию, продолжительность между острой инфекцией и появлением первых 
симптомов MIS-C составляет от 2 до 6 недель. Есть сообщения о случаях MIS-C, раз-
вившихся через 6 недель после острой инфекции SARS-CoV-2. В ряде исследований 
время между острой инфекцией и появлением симптомов MIS-C не определено, по-
скольку большинство детей, вероятно, перенесли бессимптомную форму инфекции. 
В более поздних наблюдениях от начала пандемии MIS-C пациенты или их родители 
чаще знали о своем контакте с COVID-19 и/или дате положительного тестирования. 
По-видимому, усиление эпидемиологического надзора и широкая информация на-
селения о COVID-19 способствовали этому [17].

В Республике Беларусь случаи COVID-19 регистрировались преимущественно 
среди взрослого населения, в структуре заболевших дети составляли в среднем 10%. 
В то же время по результатам оценки уровня популяционного иммунитета к вирусу 
SARS-CoV-2 среди населения Республики Беларусь, проведенного на втором году пан-
демии (в мае и сентябре 2021 г.), уровень серопревалентности среди детей 1–17 лет 
составил в мае 2021 г. 39,2% [33,3; 41,6], в сентябре 2021 г. – 25,4% [22,9; 28,1] [18].

По гендерному составу во всех 4 группах превалировали пациенты мужского 
пола: 28 (70%), 6 (67%), 8 (57%) и 14 (78%) – и средний возраст составил 9 ДИ 95 [7; 
11], 6 ДИ 95 [2; 14], 9,5 ДИ 95 [2; 17] и 5 ДИ 95 [2; 10] лет соответственно. В 4-й группе 
возраст детей был меньше, чем в остальных: p1–2=0,34; p1–3=0,73; p1–4=0,02 (табл. 1). Все 
дети имели европейское происхождение.

Наши данные вполне согласуются с результатами исследования, проведенного в 
США, включавшего 1733 пациента с MIS-C, из которых 994 (57,6%) были лицами муж-
ского пола, их средний возраст составлял 9 [5–13] лет [19].

В доступных исследованиях средний возраст детей с MIS-C составил 8–11 лет в 
диапазоне от 1 до 20 лет, что является его отличительной чертой от БК, которая обыч-
но поражает младенцев и детей раннего возраста чаще азиатского происхождения в 
Восточной Азии [10, 19–22]. 

В нашем исследовании только 9 детей (14%) имели сопутствующую эндокринную 
патологию (ожирение). Все остальные дети были практически здоровы, что соот-
ветствует данным литературы, где в ряде наблюдений большинство случаев MIS-C 
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диагностируется у детей старшего возраста и подростков, которые ранее были здо-
ровы, в то время как тяжелое течение острого COVID-19 развивается у детей с сопут-
ствующими заболеваниями, такими как эндокринная патология, злокачественные 
новообразования, неврологические, генетические заболевания и другие [19–23].

В патогенезе MIS-C обсуждается, что он возникает в результате аномального им-
мунного ответа на вирусную инфекцию и имеет некоторое клиническое сходство 
с БK, синдромом активации макрофагов (MAS) и синдромом высвобождения цито-
кинов. На основе доступных исследований сделано предположение, что MIS-C, по-
видимому, имеет иммунофенотип, отличный от БK, однако точные механизмы, с по-
мощью которых SARS-CoV-2 вызывает аномальный иммунный ответ, пока неизвест-
ны и изучаются во всем мире [24, 25].

На стационарное лечение дети с MIS-C поступали на 4-й [1–8] день после появ-
ления первичных симптомов заболевания. Большая часть из них была направлена 
на госпитализацию медицинскими работниками первичного звена, врачами скорой 
медицинской помощи или других стационаров, и только 10 (16%) обратились с ро-
дителями самостоятельно. 

В структуре путей поступления в ГДИКБ преобладали дети, переведенные из раз-
ных стационаров (в том числе из других регионов страны), и дети, поступающие по-
сле вызова врачей скорой медицинской помощи (СМП), однако никакой связи между 
этими событиями не установлено (табл. 2). 

Таблица 1
Антропометрические показатели пациентов с MIS-C 
Table 1
Anthropometric indicators of patients with MIS-C 

Показатели Всего
n=81

1-я группа
n=40

2-я группа
n=9

3-я группа
n=14

4-я группа
n=18 р-value

Пол, n (%)
 − мальчики
 − девочки

56 (69)
25 (31)

28 (70)
12 (30)

6 (67)
3 (33)

8 (57)
6 (43)

14 (78)
4 (22) ns

Возраст, лет
med. (ДИ 95) 7 [7; 10] 9 [7; 11] 6 [2; 14] 9,5 [2; 17] 5 [2; 10]

p1–2=0,34
p1–3=0,73
p1–4=0,02

Таблица 2
Структура поступления детей с MIS-C в ГДИКБ
Table 2
Structure of MIS-C children

Дети направлены
в ГДИКБ

Абсолютное число (%)
Всего
n=81

1-я группа
n=40

2-я группа
n=9

3-я группа
n=14

4-я группа
n=18

Врачами поликлиник 7 (9) 2 (5) 1 (11) 1 (7) 3 (17)
Врачами скорой медицинской 
помощи 23 (28) 13 (32,5) 2 (22) 1 (7) 7 (39)

Обратились самостоятельно 13 (16) 6 (15) 3 (34) 1 (7) 3 (17)
Переведены из стационаров 
Минска 23 (28) 11 (27,5) 2 (22) 8 (57) 2 (10)

Переведены из стационаров 
Республики Беларусь 15 (19) 8 (20) 1 (11) 3 (22) 3 (17)
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В среднем количество дней, проведенных дома от начала заболевания до момен-
та госпитализации в разные периоды наблюдения, сокращалось и составило 4 ДИ 95 
[3; 5], 3 ДИ 95 [2; 5], 3 ДИ 95 [3; 4] и 4 ДИ 95 [3; 5] дня в каждой из 4 групп соответствен-
но, но достоверно значимых различий между группами не было выявлено.

Из 81 пациента у 65 (80%) детей мы наблюдали фенотип MIS-С подобно полной 
и неполной болезни Кавасаки, и только 16 (20%) детей имели неспецифический фе-
нотип с признаками шока. При этом частота встречаемости случаев MIS-С подобно 
полной и неполной болезни Кавасаки была больше во 2, 3, 4-й группах по сравнению 
с 1-й группой: так, в 1-й группе наблюдали у 29 (73%), во 2-й группе – у 9 (100%), в 3-й 
группе – у 12 (86%), в 4-й группе – у 15 (83%) пациентов, одновременно отмечалось 
снижение случаев фенотипа с признаками шока у 11 (27%), 0%, 2 (14%) 3 (17%) соот-
ветственно. 

По мере того, как мы все накапливаем больше данных о MIS-C, становится оче-
видным, что существует более широкий спектр трактовки тяжести заболевания. 
В начале пандемии, в период циркуляции штаммов «ухань», с небольшим количе-
ством случаев в исследованиях в основном сообщалось о наиболее тяжелом течении 
MIS-C с высокой частотой развития шока (32–76%), поражением миокарда (51–90%), 
аритмией (12%) и дыхательной недостаточностью (28–52%). В последних публикаци-
ях сообщается об увеличении частоты выявления более легких форм MIS-C, шока, а 
дисфункция левого желудочка (ЛЖ), дыхательная недостаточность стали отмечаться 
реже [6, 13]. Клинические симптомы MIS-C, которые мы наблюдали у наших пациен-
тов, представлены в табл. 3. 

Как видно из представленных данных, среди клинических симптомов заболе-
вания все дети имели гипертермический синдром с подъемами температуры до 
фебрильных цифр 3–4 раза в день, длительность лихорадки в среднем составила 

Таблица 3
Клинические симптомы MIS-С у детей 
Table 3
Clinical symptoms of MIS-C in children

Симптомы
Абсолютное число (%)

p-valueВсего
n=81

1-я группа
n=40

2-я группа
n=9

3-я группа
n=14

4-я группа
n=18

Температура 81 (100) 40 (100) 9 (100) 14 (100) 18 (100) –
Сыпь 69 (85) 34 (85) 8 (89) 13 (93) 14 (78) 0,67

ЖКТ-дисфункция 51 (63) 29 (73) 7 (78) 8 (57) 7 (39) 0,14
р1–4=0,05

Склерит 60 (74) 26 (65) 8 (89) 11 (79) 15 (83) 0,3

Хейлит 55 (68) 19 (48) 8 (89) 13 (93) 15 (83)

0,002
р1–2=0,03
р1–3=0,04
р1–4=0,02

Неврологические 
нарушения 24 (30) 19 (48) 1 (11) 2 (14) 2 (11)

0,007
р1–2=0,06
р1–3=0,05
р1–4=0,009

Отечный синдром 35 (43) 18 (45) 3 (33) 7 (50) 7 (39) 0,85
Лимфаденопатия 32 (40) 15 (38) 3 (33) 6 (42) 8 (44) 0,46
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3,2 [1–15] дня. В стационар с фебрильной температурой поступило 68 детей (84%), 
остальные дети имели субфебрильную температуру. По данным ряда исследований, 
у большинства пациентов лихорадка длится от 3 до 5 дней [6].

В исследовании, включавшем 186 пациентов, описано, что 10% пациентов имели 
лихорадку 3 дня, 12% – 4 дня и 78% – 5 и более дней [6]. В американском исследо-
вании, включавшем 1733 пациента c MIS-С, медиана продолжительности лихорадки 
составила 5 [4–7] дней [19]. 

На 2–4-й день болезни наблюдали появление крупно- или мелкопятнистой 
сыпи, склонной к слиянию, без типичных мест локализации, встречающейся с оди-
наковой частотой (85, 89, 93, 78%, р=0,67) независимо от циркулирующих штаммов 
SARS-CoV-2. Редко встречалась мелкоточечная, геморрагическая сыпь. На фоне тера-
пии сыпь проходила в среднем к 3-му [1–5] дню. По данным других исследователей, 
сыпь у детей с MIS-C наблюдается у 45–76% пациентов [4, 9, 26, 27]. Поражения сли-
зистых (склерит, хейлит) мы наблюдали на 2–3-и сутки болезни, которые в среднем 
сохранялись до 3 [1–6] дней. 

Мы отметили статистически значимое увеличение частоты проявления хейлита 
(красные и опухшие губы, малиновый язык) у детей в зависимости от выделенных 
штаммов COVID-19 и увеличение количества детей с хейлитом в период циркуля-
ции «альфа» и «дельта» по сравнению со штаммами коронавируса «ухань»: 19 (48%), 
8 (89%), 13 (93%), 15 (83%) соответственно (р1–2=0,03, р1–3=0,04, р1–4=0,02). Доля детей 
со склеритом также была выше во 2-й группе (8 (89%)) и 4-й группе (15 (83%)) в отли-
чие от 1-й и 3-й групп (26 (65%) и 11 (79%) соответственно (р=0,30)). Похожие данные 
были опубликованы другими исследователями, наблюдавшими склерит у 30–81% 
пациентов с MIS-C, а хейлит у 27–76% детей [4, 20, 26]. 

По данным литературных источников, иногда у детей встречаются поражения 
слизистой половых органов, приводящие на этом ф оне к дизурическим расстрой-
ствам. В этих случаях для купирования синдрома задержки мочи требуется поста-
новка мочевого катетера. Ввиду отека слизистой мочевыводящих путей постановка 
мочевого катетера нами была выполнена у 2 детей (2,5%). В этом исследовании по-
часовой диурез в первые сутки пребывания был сохранен или снижен до олигурии, 
однако на фоне проводимой терапии ко 2-м суткам отмечалась нормализация.  

Дисфункция желудочно-кишечного тракта проявлялась болевым синдромом, по-
слаблением стула, рвотой, отказом от еды и питья и наблюдалась в нашем исследо-
вании чаще у детей в период циркуляции штаммов «ухань» – 29 (73%) и «альфа» – 
7 (78%), реже регистрировалась у детей, заболевших в период циркуляции штамма 
«омикрон» – в 7 (39%) случаях (р=0,14, p1–4=0,05). Продолжительность наблюдаемых 
симптомов в нашем исследовании в среднем составила 2 дня [1–6]. Во 2-й группе у 
1 пациента с MIS-C боли в животе имитировали аппендицит, что потребовало пере-
вода в хирургическое отделение для лапаротомии. По данным ряда исследований, 
желудочно-кишечные симптомы, такие как боль в животе, рвота, диарея, особенно 
распространены и ярко проявляются и имитируют аппендицит. Также описано, что 
у некоторых детей развивался терминальный илеит при визуализации брюшной 
полости и/или колит при колоноскопии [28]. В исследовании Belay E.D. et al. [19], 
включавшем 1733 пациента с MIS-C, в дополнение к лихорадке наиболее распро-
страненными признаками и симптомами были боли в животе –1153 (66,5%), рвота – 
1114 (64,3%), сыпь – 963 (55,6%), диарея – 931 (53,7%) и гиперемия конъюнктивы – 



474 "Clinical infectology and parasitology", 2024, volume 13, № 4

929 (53,6%). В этом исследовании была установлена четкая взаимосвязь между нали-
чием симптомов и возрастом наблюдаемых. Так, у пациентов в возрасте от 0 до 4 лет 
была самая низкая доля поражений более 6 систем органов, а также желудочно-ки-
шечных симптомов, гипотензии, шока, миокардита, сердечной дисфункции, поэтому 
они реже госпитализировались в отделение интенсивной терапии.

Неврологические нарушения, такие как головная боль, гиперестезии, галлюци-
нации, светобоязнь, чаще наблюдались в нашем исследовании у 19 (48%) детей из 
1-й группы (р=0,007) и реже во 2-й, 3-й, 4-й группах – 1 (11%), 2 (14%) и 2 (11%) слу-
чая (р1–2=0,06, р1–3=0,05, р1–4=0,009) соответственно. Нейрокогнитивные симптомы, 
по данным ряда исследований, являются общими, наблюдаются у 29–58% пациен-
тов и включают головную боль, вялость, спутанность сознания или раздражитель-
ность. Однако у небольшого количества пациентов регистрируют тяжелые невроло-
гические проявления, которые включают энцефалопатию, судороги, кому, инсульт, 
менингоэнцефалит, мышечную слабость и признаки поражения ствола мозга и/или 
мозжечка [16, 24, 36]. В исследовании, включавшем 616 пациентов с MIS-C, у 20% 
наблюдалось неврологическое пор ажение. Опасные для жизни неврологические 
состояния имели место только у 20 (3%) пациентов и включали тяжелую энцефало-
патию (n=8), демиелинизацию центральной нервной системы (n=6), инсульт (n=3), 
острый молниеносный отек мозга (n=2) и синдром Гийена – Барре (n=1) [6, 29, 30].

Лимфаденопатия и отечный синдром в нашем исследовании наблюдались с оди-
наковой частотой (38, 33, 42 и 44%, р=0,46, и 45, 33, 50 и 39%, р=0,85, соответственно), 
не завися от циркуляции доминирующих штаммов SARS-CoV-2. Мы обратили внима-
ние, что, по литературным данным, лимфаденопатия и отечный синдром наблюда-
лись существенно реже: 6–16% и 9–16% детей с MIS-C соответственно [4, 27]. 

Поражение сердца, по данным ряда исследований, встречается часто и является 
характерным признаком MIS-C. Механизмы повреждения миокарда при MIS-C еще 
недостаточно хорошо охарактеризованы. Возможные причины включают повреж-
дение в результате системного воспаления, острый вирусный миокардит, гипоксию, 
стрессовую кардиомиопатию и в редких случаях ишемию, вызванную поражением 
коронарной артерии (КА). Сердечная дисфункция у некоторых пациентов может быть 
результатом сочетания этих механизмов. Учитывая вариабельность клинических 
проявлений, вполне вероятно, что у разных пациентов за поражение сердечно-со-
судистой системы ответственны разные механизмы. Имеются ограниченные данные, 
характеризующие гистопатологию сердца при MIS-C. В отчете одного исследования 
о летальном случае MIS-C в результатах вскрытия были отмечены признаки миокар-
дита, перикардита и эндокардита, характеризующихся инфильтрацией воспалитель-
ных клеток [6, 31–33]. Кроме того, вирус SARS-CoV-2 был обнаружен в ткани сердца 
с помощью электронной микроскопии и ПЦР. Однако некоторые клинические при-
знаки у этого пациента были нехарактерны для MIS-C, и в первую очередь имелось 
тяжелое поражение легких, и вполне возможно, что результаты вскрытия в большей 
степени отражают тяжелую острую форму COVID-19, а не MIS-C. В некоторых крупных 
сериях исследований примерно от 30 до 40% детей имели подавленную функцию ЛЖ 
(левого желудочка), от 8 до 24% – аномалии КА [4, 13, 19, 25]. Эти исследования вклю-
чали как пациентов с тяжелым MIS-C, так и более легкие случаи. В исследованиях, 
которые касались только тяжелобольных пациентов, показаны значительно более 
высокие показатели подавленной функции ЛЖ (примерно от 50 до 60%) и аномалий 

Эпидемиология и клинико-лабораторная характеристика мультисистемного 
воспалительного синдрома у детей в условиях циркуляции SARS-CoV-2



475«Клиническая инфектология и паразитология», 2024, том 13, № 4

Коронавирусная инфекция COVID-19
Coronavirus Infection COVID-19

КА (примерно от 20 до 50%). Как обсуждается в литературе, поражение сердца явля-
ется ключевым признаком, который помогает отличить MIS-C от тяжелого острого 
COVID-19 [24, 32].

При анализе показателей УЗИ сердца наших пациентов мы обратили внимание, 
что патологические регургитации потока крови являются наиболее частыми нару-
шениями (табл. 4). Например, на митральном клапане (МК) зафиксированы у 54 (67%) 
наблюдаемых, но чаще встречались у пациентов в период циркуляции штаммов 
«ухань» – 31 (78%). Регургитации потока крови на легочном клапане (ЛК) и трикуспи-
дальном клапане (ТК) также наблюдали у большей части пациентов – 57 (70%) и 59 
(73%) детей соответственно, а вот регургитации на АО всего у 4 пациентов 1-й груп-
пы. Дилатация левого желудочка выявлялась одинаково часто независимо от цирку-
лирующего штамма и в сумме составила 43 (53%) наблюдения. Расширение левой ко-
ронарной артерии (ЛКА) наблюдалось у 30 (37%) детей, чаще встречалось у пациен-
тов, поступивших в период циркуляции штамма «дельта» (10 (71%) детей, р1–3=0,03). 
Расширение правой коронарной артерии (ПКА) зарегистрировано у 29 (36%) детей, 
чаще встречалось у детей, поступивших в период циркуляции штаммов «ухань» (18 
(45%) детей). Минимальный выпот в правую и левую плевральную полость наблюда-
ли одинаково часто в 31 (38%) и 30 (37%) случаях соответственно. 

В международном исследовании, включавшем 503 пациента с MIS-C, при прове-
дении эхокардиографии у 34% наблюдалось снижение фракции выброса ЛЖ (ФВ), 
у 13% выявлены аневризмы КА. Среди пациентов с угнетенной функцией ЛЖ 55% 
имели легкое угнетение ЛЖ, умеренное угнетение 23% и выраженное 22% детей. 
Большинство аневризм КА (93%) были легкой степени тяжести, 7% – средней степе-
ни тяжести, и не выявлено больших или гигантских аневризм КА ни в одном случае 

Таблица 4
Данные УЗИ сердца у пациентов с MIS-C
Table 4
Cardiac ultrasound data in patients with MIS-C

Показатели
Абсолютное число/%

р-valueВсего
n=81

1-я группа
n=40

2-я группа
n=9

3-я группа
 n=14

4-я группа
 n=18

Снижение фракции укорочения 22 (27) 12 (32) 2 (22) 5 (46) 3 (17) 0,62
Снижение фракции выброса 24 (30) 14 (41) 1 (11) 5 (46) 4 (22) 0,43
Регургитация ТК 59 (73) 33 (83) 6 (67) 8 (57) 12 (67) 0,65
Регургитация ЛК 57 (70) 30 (75) 5 (56) 9 (64) 13 (72) 0,55
Регургитация МК 54 (67) 31 (78) 5 (56) 7 (50) 11 (61) 0,20
Регургитация АО 4 (5) 4 (10) 0 0 0 0,23
Дилатация левого желудочка 43 (53) 19 (48) 5 (56) 8 (57) 11 (61) 0,78
Жидкость в полости перикарда 21 (26) 10 (25) 1 (11) 4 (29) 6 (33) 0,66
Расширение левой
коронарной артерии 30 (37) 13 (33) 3 (33) 10 (71) 4 (22) 0,03

р1–3=0,03
Расширение правой коронар-
ной артерии 29 (36) 18 (45) 3 (33) 5 (36) 3 (16) 0,22

Выпот в левую плевральную 
полость 31 (38) 20 (50) 1 (11) 7 (50) 6 (33) 0,14

Выпот в правую плевральную 
полость 30 (37) 17 (44) 0 7 (50) 6 (33) 0,07
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[19]. У 91% пациентов функция ЛЖ нормализовалась в течение 30 дней, и почти у всех 
пациентов с доступными данными 90-дневного наблюдения функция ЛЖ стала нор-
мальной. Исходы при аневризмах КА были столь же благоприятными, регрессируя 
до нормы (Z-балл <2,5) у более чем 3/4 пострадавших пациентов в течение 30 дней 
и у всех пациентов с доступными данными 90-дневного наблюдения [20]. В нашем 
исследовании на фоне проводимой терапии у всех выписанных детей данные изме-
нения со стороны сердечно-сосудистой системы были обратимы.

Данные электрокардиографии представлены в табл. 5 и демонстрируют в груп-
пах нарушения реполяризации миокарда 45, 33, 50, 44%; брадиаритмию 15, 22, 29, 
22%; АВ-блокаду 1-й степени 10, 11, 7, 0% (p=0,005) и миграцию водителя ритма 5, 33, 
7, 0% соответственно (р=0,01). 

При поступлении в стационар практически все дети имели компенсированное 
кислотно-основное состояние, которое в среднем составило 7,4 ДИ 95 [7,36–7,40] c 
показателями гликемии в среднем 5,9 ДИ 95 [5,2–7,0] ммоль/л и лактата в среднем 
1,8 ДИ 95 [1,4–2,2] ммоль/л. По электролитному составу крови у 23 детей (28%) реги-
стрировалась гипонатриемия, остальные показатели были в пределах нормы. 

Изменения в общем анализе крови представлены в табл. 6. Мы отметили, что 
лейкоцитоз чаще наблюдался у детей в 1-й (40%) и 3-й группах (43%), реже во 2-й 
(22%), р=0,55, лейкопения чаще регистрировалась в 3-й группе (у 21% пациентов), 
нейтрофилез (68, 67, 64 и 61% соответственно, р=0,96) и лимфоцитопения (67, 66,5, 
64 и 72% соответственно, р=0,95) наблюдались одинаково часто независимо от теку-
щей пандемии COVID-19. Максимальные показатели ускоренной скорости оседания 
эритроцитов достигали к 7–9-му дню пребывания в стационаре. Анемия нарастала к 
2–3-му дню пребывания в стационаре. Тромбоцитопения (менее 150×109/л) при по-
ступлении наблюдалась чаще в 1-й и 3-й группах (35 и 36% соответственно) и реже во 
2-й и 4-й группах (по 11%, р=0,15). Мы не выявили статистически значимых отличий в 
гемограмме в зависимости от текущей пандемии COVID-19.

Согласно данным литературных источников, лимфопения встречается от 80 до 
95%, нейтрофилия – от 68 до 90%, анемия легкой степени – 70% и тромбоцитопения – 
от 31 до 80%, что согласуется с данными нашего исследования [4, 6, 13, 23, 35–37]. 

В биохимическом анализе крови мы отмечали повышение уровней маркеров вос-
паления: СРБ (162 мг/л [130; 245]; 130 мг/л [90; 160]; 130 мг/л [106; 149], 109 [45; 153] мг/л; 
р1–2=0,16, р1–3=0,02, р1–4=0,006) регистрировался более высоким у детей 1-й группы; 

Таблица 5
Нарушения ЭКГ у пациентов с MIS-C
Table 5
ECG disorders in children with MIS-C 

Показатели
Абсолютное число (%)

р-valueВсего
n=81

1-я группа
n=40

2-я группа
n=9

3-я группа
n=14

 4-я группа
n=18

Нарушение репо-
ляризации 36 (44) 18 (45) 3 (33) 7 (50) 8 (44) 0,89

Брадиаритмия 16 (20) 6 (15) 2 (22) 4 (29) 4 (22) 0,71
АВ-блокада 1-й ст. 6 (7) 4 (10) 1 (11) 1 (7) 0 0,005
Миграция водите-
ля ритма 6 (7) 2 (5) 3 (33) 1 (7) 0 0,01
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ПКЦ был выше у пациентов 3-й группы (4,2 [2,4; 8,8] нг/мл; 3,9 [3,2; 11,9] нг/мл; 8,7 [3,4; 
14,1] нг/мл; 1,1 [0,28; 3,5] нг/мл; р1–2=0,98, р1–3=0,36, р1–4=0,002). По остальным показате-
лям биохимического анализа различий между группами не выявлено (табл. 7).

Согласно литературным данным, лабораторные маркеры воспаления коррелиру-
ют с тяжестью заболевания [35–37]. В ряде исследований наблюдали повышенные 
маркеры воспаления, такие как СРБ – от 90 до 100%, СОЭ – от 75 до 80%, высокий 
уровень D-димеров – от 67 до 100%, фибриногена – от 80 до 100%, ферритина – от 55 
до 76%, прокальцитонина – от 80 до 95% и интерлейкина-6 (IL-6) – от 80 до 100% [4, 
16, 18, 21, 23, 31, 35]. 

По данным рентгенографии / компьютерной томографии органов грудной клет-
ки, у 34 (42%) детей регистрировались изменения в легких в виде интерстициальных 
изменений или пневмонии. Из них у 22 (27%) детей имелись признаки дыхательной 
недостаточности 2-й степени, и они нуждались в кислородотерапии средней дли-
тельностью 3 [1–5] дня. По данным УЗИ плевральных полостей, у 30 (37%) детей имел-
ся выпот в правой плевральной полости, у 31 (38%) – в левой плевральной полости. 
В продленной искусственной вентиляции легких нуждались 4 (5%) ребенка с MIS-C.

Летальный исход в нашем исследовании наблюдался у 1 (1,2%) пациента под-
росткового возраста в первую волну, который поступил в стационар с признаками 
шока, выраженной гипотензией, сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточ-
ностью и сопутствующей эндокринной патологией. На вскрытии выявлены призна-
ки врожденной патологии со стороны сердечно-сосудистой системы. В большом 
американском исследовании, включавшем 1733 пациента, летальный исход наблю-
дался у 24 (1,4%) пациентов. Также в этом исследовании выявлена связь с возрас-
том, и наиболее высокая летальность наблюдалась у пациентов от 15 до 17 лет и 
составила 2,6% [19].

Таблица 6
Показатели гемограммы у детей с MIS-C
Table 6
Blood count in children with MIS-C 

Показатели
Абсолютное число/%

р-valueВсего
n=81

1-я группа
n=40

2-я группа
 n=9

3-я группа
 n=14

4-я группа
n=18

Анемия 35 (56) 21 (52) 5 (56) 9 (64) 10 (56) 0,90
Лейкоциты:

  повышены
  в норме
  снижены

Из них
  нейтрофилы:

 − повышены
 − в норме
 − снижены

  лимфоциты:
 − повышены
 − в норме
 − снижены

32 (40)
42 (52)
7 (8)

53 (65)
26 (32)
2 (3)

1 (1)
25 (31)
55 (68)

16 (40)
21 (53)
3 (7)

27 (68)
12 (30)
1 (2)

0
13 (33)
27 (67)

3 (33,5)
6 (66,5)
0

6 (67)
3 (33)
0

0
3 (33,5)
6 (66,5)

6 (43)
5 (36)
3 (21)

9 (64)
5 (36)
0

0
5 (36)
9 (64)

7 (39)
10 (56)
1 (5)

11 (61)
6 (33)
1 (6)

1 (6)
4 (22)
13 (72)

0,55

0,96

0,95

Ускоренная СОЭ, мм/ч 46 (73) 27 (68) 6 (67) 13 (93) 15 (83) 0,20
Тромбоцитопения 21 (33) 14 (35) 1 (11) 5 (36) 2 (11) 0,15
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  ОБСУЖДЕНИЕ 
Данные системы эпидемиологического надзора показывают, что за период 

май 2020 – ноябрь 2023 г. на территории Республики Беларусь 4 раза происходи-
ла смена циркулирующих доминирующих штаммов SARS-CоV-2: «ухань» (февраль 
2020 – февраль 2021 г.), «альфа» (февраль 2021 – июль 2021 г.), «дельта» (июль 2021 – 
ноябрь 2021 г.) и «омикрон» (декабрь 2021 г. – по настоящее время). Первые слу-
чаи MIS-C у детей стали регистрироваться через 2,7 месяца от начала эпидемии в 
стране и через месяц после выявления COVID-19 у детей, что вполне согласуется 
с данными других исследований [16, 37, 38]. Наибольшее количество пациентов – 
40 (49%) из 81 – диагностировано в период циркуляции штаммов «ухань» SARS-
CoV-2. Клинически преобладал фенотип MIS-С подобно полной и неполной болезни 

Таблица 7
Показатели биохимического анализа крови у детей с MIS-C при поступлении на лечение
Table 7
Biochemical blood test for children with MIS-C on admission

Показатели
n [ДИ 95]/n (%)

р-value1-я группа
n=40

2-я группа
 n=9

3-я группа
 n=14

4-я группа
n=18

Альбумин, ммоль/л
↓ уровня

39 [36; 41] 
9 (23) 

39 [35; 41]
–

36 [31; 41]
2 (14)

35 [32; 38]
2 (11)

Мочевина, ммоль/л

↑ уровня

3,8 [3,5; 4,7] 

6 (7,5)

3,1 [2,7; 4,8]

–

4,8 [3,5; 6,5]

2 (14) 

3 [2,6; 4,1]

1 (6)

р1–2=0,09
р1–3=0,19
р1–4=0,04

Креатинин, мкмоль/л

↑ уровня

68 [54; 71]

2 (5) 

54 [35; 91] 

– 

60 [53; 83]

1 (7) 

48 [40; 54]

–

р1–2=0,34
р1–3=0,52
р1–4=0,002

АлАТ, Ед/л

↑ уровня

36 [30; 41] 
 
10 (25) 

27 [16; 75] 

1 (11) 

38 [16; 61]

6 (43) 

30 [18; 81]

7 (39)

р1–2=0,95
р1–3=0,88
р1–4=0,78 

АсАТ, Ед/л

↑ уровня

38 [33; 44] 

16 (40) 

36 [24; 62] 

3 (33) 

36 [25; 55] 
 
5 (36) 

56 [35; 78]

12 (67)

р1–2=0,83
р1–3=0,74
р1–4=0,05

ЛДГ, Ед/л
↑ уровня

508 [410; 556] 
25 (62) 

534 [223; 621]
7 (77) 

474 [342; 589]
11 (79) 

370 [225; 546]
9 (50)

КФК, Ед/л
↑ уровня

64 [38; 137]
7 (16) 

47 [28; 139] 
1 (11) 

95 [45; 570]
3 (42) 

116 [66; 296]
6 (33)

КФК МВ, Ед/л

↑ уровня

19 [16; 21] 
 
9 (18) 

24 [15; 40] 

3 (33) 

24 [19; 40]

6 (43) 

21 [16; 24]

2 (11)

р1–2=0,36
р1–3=0,02
р1–4=0,62

СРБ, мг/л

↑ уровня

 162 [149; 218]

40 (100)

130 [65; 187] 

9 (100) 

130 [80; 171]

14 (100) 

109 [51;151]

18 (100)

 р1–2=0,16
р1–3=0,02
р1–4=0,006

ПКЦ, нг/мл

↑ уровня

4,2 [2,6; 7,2] 

40 (100) 

3,9 [1,8; 14] 

9 (100) 

8,7 [2,7; 17,9]
 
100) 

1,1 [0,3; 3,3]

17 (94)

р1–2=0,98
р1–3=0,37
р1–4=0,002

Д-димеры, нг/мл

↑ уровня

1010 
[787; 1722]
38 (95)

919 
[514; 3791] 
9 (100) 

1100 
[811; 2283]
14 (100) 

827 [420;1793]
18 (100)

Фибриноген, г/л

↑ уровня

9,6 [8,5; 10,9] 

8 (95)

9,4 [1,5; 15,4] 
 
7 (78) 

6,1 [4,3; 15,3]

5 (36) 

7,4 [5,7; 8,8]

12 (67)

р1–2=0,87
р1–3=0,04
р1–4=0,02

Эпидемиология и клинико-лабораторная характеристика мультисистемного 
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Кавасаки у 65 (80%) детей, неспецифический фенотип в виде наличия признаков 
шока – у 16 (20%). В первые 3 волны доминирующих штаммов SARS-CоV-2 («ухань» 
(февраль 2020 – февраль 2021 г.), «альфа» (февраль 2021 – июль 2021 г.) и «дельта» 
(июль 2021  – ноябрь 2021 г.) средний возраст детей не различался и составил 9 
ДИ 95 [7; 11], 6 ДИ 95 [2; 14], 9,5 ДИ 95 [2; 17] года соответственно, что согласуется с 
данными литературы, где большинство случаев MIS-C произошли у детей старшего 
возраста (≥5 лет) и ранее здоровых. В период циркуляции штамма «омикрон» слу-
чился сдвиг в сторону детей младшего возраста – 5 ДИ 95 [2; 10] лет (р1–4=0,02). Все 
дети имели гипертермический синдром с подъемами температуры до фебрильных 
цифр 3–4 раза в день с длительностью лихорадки в среднем 3,2 [1–15] дня. Среди 
сопутствующей патологии 9 (11%) из 81 ребенка имели ожирение. Клинические 
симптомы MIS-С: сыпь, дисфункция желудочно-кишечного тракта, склерит, отеч-
ный синдром, лимфаденопатия – отмечались у большинства детей, но не имели вы-
раженных различий в группах. Однако хейлит наблюдался у 55 (68%) из 81 ребенка 
и встречался достоверно чаще (p=0,002) в периоды циркуляции «альфа», «дельта», 
«омикрон» – 8 (89%), 13 (93%), 15 (83%) детей соответственно (р1–2=0,03, р1–3=0,04, 
р1–4=0,02). Нарушения со стороны нервной системы в виде головной боли, ги-
перестезий, галлюцинаций, светобоязни статистически значимо чаще встреча-
лись в период циркуляции штаммов «ухань» у 19 из 24 детей (р1–2=0,06, р1–3=0,05, 
р1–4=0,009). Расширение левой коронарной артерии (ЛКА) при УЗИ-исследовании 
наблюдалось у 30 (37%) детей и чаще встречалось в период циркуляции штамма 
«дельта» (10 (71%) детей, р1–3=0,03). Расширение правой коронарной артерии (ПКА) 
зарегистрировано у 29 (36%) детей и чаще в период циркуляции штаммов «ухань» 
(18 (45%) детей). Не выявлено статистически значимых отличий в гемограмме в за-
висимости от циркуляции штамма коронавируса, но установлено статистически 
значимое снижение уровня СРБ и прокальцитонина у детей с MIS-C в период цир-
куляции штамма «омикрон» по сравнению со штаммами «ухань». Летальный исход 
наблюдался у 1 (1,2%) из 81 ребенка с MIS-C в период циркуляции штаммов «ухань». 
Клиническое течение, диагностика и лечение MIS-C у детей продолжают оставать-
ся под пристальным вниманием специалистов.

  ВЫВОДЫ
За период май 2020  – ноябрь 2023 г. на территории Республики Беларусь

4 раза происходила смена циркулирующих доминирующих штаммов SARS-CоV-2: 
«ухань» (февраль 2020  – февраль 2021 г.), «альфа» (февраль 2021  – июль 2021 г.), 
«дельта» (июль 2021 – ноябрь 2021 г.) и «омикрон» (декабрь 2021 г. – по настоящее 
время).

1. Клинически преобладал фенотип MIS-С подобно полной и неполной болезни 
Кавасаки у 65 (80%) детей, неспецифический фенотип в виде наличия признаков 
шока – у 16 (20%).

2. В период циркуляции штамма «омикрон» произошел сдвиг в сторону детей млад-
шего возраста – 5 ДИ 95 [2; 10] лет (р1–4=0,02).

3. Установлено статистически значимое снижение уровня СРБ (p1–4=0,006) и про-
кальцитонина (p1–4=0,002) у детей с MIS-C в период циркуляции штамма «оми-
крон» по сравнению со штаммами «ухань», но не выявлено статистически значи-
мых отличий в гемограмме в зависимости от циркуляции штамма коронавируса.
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