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с массой тела 2770 г, длиной тела 46 см, по шкале APGAR оценен на 1/3 балла. Крайне тяже-
лое состояние ребенка, обусловленное дыхательной недостаточностью (аспирация мекония) 
и  течением внутриутробной инфекции, потребовало проведения реанимационных меро-
приятий в родильном зале. На аппарате искусственной вентиляции легких ребенок переве-
ден в отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН). Отмечалась 
гепатоспленомегалия: печень+4  см, селезенка +8  см. Диагностирован холестаз с  первых су-
ток жизни (общий билирубин 230 мкмоль/л, прямая фракция 189,6 мкмоль/л), синдром ци-
толиза (АЛТ — 220 Ед/л, АСТ — 1088 Ед/л). Выявлена анемия (Hb 97 г/л), тромбоцитопения 
(12*10^9/л), проводилась трансфузионная терапия. В динамике по данным нейросонографии 
отмечалось нарастание ВЖК с I до III ст., кровоизлияние в заднюю черепную ямку с дислока-
цией нижних отделов мозжечка в большое затылочное отверстие. Клиническим проявлением 
чего стала ранняя манифестация судорожного синдрома, требующая назначения противосу-
дорожной терапии.

С  целью дальнейшего наблюдения и  лечения, на 3  сутки жизни ребенок был переведен 
в ОРИТН многопрофильной детской больницы. При поступлении состояние тяжелое, обу-
словленное течением врожденной инфекции, аспирационной пневмонией, синдромом угне-
тения ЦНС. Получен положительный результат ПЦР на ДНК ЦМВ в слюне — 8,6*10^5 копий/
мл, установлен диагноз — ВЦМВИ, манифестная форма. Ребенку была назначена этиотропная 
терапия Ганцикловиром 12 мг/кг/сутки, назначен антицитомегаловирусный иммуноглобулин. 
На фоне лечения состояние с положительной динамикой, отмечалось снижение вирусной на-
грузки (ДНК ЦМВ в слюне 5,9*10^5 копий/мл). Однако, сохранялась церебральная депрессия, 
панцитопения, коагулопатия печеночного генеза, потребность в гемотрансфузиях. Была про-
ведена вентрикулярная пункция, установлен вентрикулярный дренаж. 

В возрасте 2 месяцев 5 суток ребенок был переведен в специализированный неврологиче-
ский центр для дальнейшего наблюдения в связи с сохраняющимися последствиями перина-
тального поражения ЦНС. 

Заключение: ВЦМВИ характеризуется поражением ЦНС, печени, протекающим с синдро-
мами цитолиза и холестаза, анемией, тромбоцитопенией. На фоне инфекционного процесса 
наблюдается прогрессирование ВЖК. Несмотря на своевременную этиотропную, патогенети-
ческую, посиндромную терапию, хирургическую коррекцию ликвороносных путей, отмечает-
ся повышение частоты серьезных нарушений нервно-психического развития и риска инвали-
дизации. 
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Болезнь Кавасаки (БК)  — системный васкулит с  преимущественным поражением средних 
и мелких артерий, чаще встречается у детей в возрасте до 5 лет. Не смотря на относительно 
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редкую встречаемость, заболевание является ведущей причиной приобретённых заболеваний 
сердца у детей, в особенности при поздней диагностике и несвоевременном лечении. Посколь-
ку основные клинические признаки и лабораторные данные при БК не специфичны и мно-
гие симптомы схожи с часто встречающимися заболеваниями у детей, её ранняя диагностика 
сложна.

Мальчик 3 месяцев заболел остро, когда повысилась температура до субфебрильных цифр. 
Осмотрен педиатром, выставлен диагноз острая респираторная вирусная инфекция (ОРВИ). 
На  следующий день температура повысилась до 38,80с. Ещё через сутки появилась сыпь, 
конъюнктивит, повторно осмотрен педиатром, диагноз: ОРВИ, острый двусторонний ката-
ральный конъюнктивит, аллергический дерматит. На третий день в связи с сохраняющейся 
фебрильной лихорадкой, сыпью, появлением вялости, снижения аппетита, отказа от питья 
ребёнок госпитализирован. В общем анализе крови (ОАК) при поступлении сдвиг лейкоци-
тарной формулы влево (палочкоядерные (п) 25%, сегментоядерные (с) 27%, лимфоциты (л) 
37%), нормохромная анемия (гемоглобин (Гб) 89 г/л), тромбоцитоз (506 х 109л), повышение 
СОЭ (30  мм/час), в  биохимическом анализе крови (БАК) повышение С-реактивного белка 
(СРБ) до 125 мг/л, прокальцитонина до 1,99 нг/мл. На рентгенограмме органов грудной клет-
ки признаки верхнедолевой пневмонии справа. Назначена инфузионная терапия, цефтриак-
сон. В связи с обильными эритематозными высыпаниями, плохо купируемой лихорадкой до-
бавлен преднизолон. На следующие сутки лихорадка купировалась, сыпь стала угасать, в то 
же время сохранялись признаки интоксикации (выраженная вялость, отказ от еды и питья), 
лёгкие проявления конъюнктивита без экссудата, отмечалась выраженная сухость губ с на-
личием корочек. В ОАК в динамике отмечалось нарастание сдвига лейкоцитарной формулы 
влево (п 44%, с 28%, л 26%), тромбоцитоза до 506 х 109л. На четвёртые сутки от начала забо-
левания переведён в инфекционную больницу с диагнозом: БК, неполная форма? На основа-
нии анамнеза заболевания, объективных данных (эндотоксикоз, распространённая пятни-
стая сыпь, хейлит, корочки на губах, конъюнктивит без отделяемого), лабораторных показа-
телей: нейтрофильный лейкоцитоз — 14,25 х 109/л (п 20%, с 48%, л 21%), тромбоцитоз 624 х 
109/л, нормохромная нормоцитарная анемия (Гб 95 г/л); повышение СОЭ до 35 мм/час, СРБ 
до 117,9 мг/л, КФК-МВ до 30,6 Е/л, прокальцитонина до 0,89 нг/мл, NT-proBNP до 17713,83 пг/
мл, фибриногена до 8,4 г/л; эхокардиографического исследования (ЭХОКГ): незначительное 
расширение правой коронарной артерии до 1,9мм (z-score+2,34) и левой коронарной артерии 
до 2,5мм (z-score+3,71), пограничное значение сепарации листков перикарда; электрокардио-
графии (ЭКГ): диффузные нарушения реполяризации миокарда левого желудочка; выставлен 
диагноз: БК.

Проведено лечение: внутривенный иммуноглобулин в дозе 2 г/кг, метилпреднизолон, ас-
пирин.

При выписке по данным ЭХОКГ на фоне проводимого лечения размеры коронарных арте-
рий в пределах нормы.

Ребёнок выписан на 27 сутки от начала болезни, рекомендовано наблюдение педиатра, кар-
диолога, аспирин внутрь не менее 6 недель, ЭКГ и ЭХОКГ через 1 месяц.

Таким образом важно помнить, что у детей первых лет жизни с длительной лихорадкой 
в дифференциально-диагностический поиск всегда необходимо включать БК
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