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Новая коронавирусная инфекция не теряет своей актуальности, что обусловлено повсеместной распространенностью 
вируса, разнообразием штаммов, клинических проявлений и их последствий COVID-19. У детей одним из тяжелых 
осложнений новой коронавирусной инфекции является мультисистемный воспалительный синдром, ассоциированный 
с SARS-CoV-2 (MIS-C), который характеризуется гипервоспалительным ответом с поражением двух и более органов 
иJ систем. MIS-C требует проведения дифференциальной диагностики с другими заболеваниями со схожей симпто-
матикой: бактериальными инфекциями, сепсисом, синдромом токсического шока, синдромом Кавасаки, гемофагоци-
тарным синдромом. 
В качестве примера в статье рассматривается клинический случай MIS-C у девочки 13 лет через 4 нед. после 
перенесенной новой коронавирусной инфекции (подтверждена). В дебюте заболевания ведущими были проявления 
синдрома системного воспалительного ответа (лихорадка, повышение маркеров воспаления) с поражением сердечно-
сосудистой системы, кожи и слизистых оболочек, лимфаденитом, тромбоцитопенией. По тяжести состояния ребенок 
требовал наблюдения и лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии. Отсутствие ожидаемого эффекта 
от рекомендованной терапии MIS-C (внутривенный иммуноглобулин и пульс-терапия метилпреднизолоном) в первые 
сутки не позволяли исключить бактериальную инфекцию, осложненную сепсисом, в приведенной клинической ситуа-
ции, поэтому было высказано предположение о сочетанном течении MIS-C и бактериальной инфекции неуточненной 
этиологии, что, вероятно, привело к более тяжелому течению заболевания. В исходе перенесенного MIS-C у ребенка 
имело место формирование длительного депрессивного состояния (диагностировано психиатром), по поводу которого 
пациентка получала лекарственную терапию и психологическую помощь.
Описанный случай показал сложности в формулировке заключительного диагноза ввиду наличия у пациентки не-
скольких симптомов и синдромов, характерных для различных заболеваний, отсутствия выявленного этиологического 
агента и отсутствия ожидаемого положительного эффекта при стандартной терапии заболевания. Кроме того, вJкатам-
незе была выявлена патология, которая потребовала динамического наблюдения ребенка у нескольких профильных 
специалистов.
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The new coronavirus infection does not lose its relevance, which is due to the ubiquity of the virus, the variety 
ofJ strains, clinical manifestations and their consequences of COVID-19. In children, one of the severe complications 
of new coronavirus infection is the multisystem inflammatory syndrome associated with SARS-CoV-2 (MIS-C), which is 
characterized by a hyperinflammatory response with damage to two or more organs and systems. MIS-C requires differ-
ential diagnosis with other diseases with similar symptoms: bacterial infections, sepsis, toxic shock syndrome, Kawasaki 
syndrome, hemophagocytic syndrome. As an example, the article considers a clinical case of MIS-C in aJ13-year-old girl 
4 weeks after undergoing new coronavirus infection (confirmed). At the onset of the disease, theJ leading manifesta-
tions were systemic inflammatory response syndrome (fever, increased markers of inflammation) with damage to the 
cardiovascular system, skin and mucous membranes, lymphadenitis, thrombocytopenia. AccordingJto the severity of the 
condition, the child required observation and treatment in the intensive care unit. The absence of the expected effect 
of the recommended MIS-C therapy (intravenous immunoglobulin and pulse therapy with methylprednisolone) on the 
first day did not allow to exclude bacterial infection complicated by sepsis in the above clinical situation, therefore, 
it was suggested that the combined course of MIS-C and bacterial infection of unspecified etiology, which probably 
led to a more severe course of the disease. In the outcome of the MIS-C the child had the formation of a long-term 
depressive state (diagnosed by a psychiatrist), for which the patient received drug therapy and psychological assistance.

The described case showed difficulties in the formulation of the final diagnosis due to the presence in the patient 
of several symptoms and syndromes characteristic of various diseases, the absence of an identified etiological agent 
and the absence of the expected positive effect with standard therapy of the disease. In addition, a pathology was 
revealed in the catamnesis, which required dynamic observation of the child by several specialized specialists.
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ВВЕДЕНИЕ
Мультисистемный воспалительный синдром, ас-

социированный с SARS-CoV-2, впервые был опи-
сан у подростков (от англ. multisystem inflammatory 
syndrome in children — MIS-C) учеными из Вели-
кобритании в начале пандемии новой коронавирус-
ной инфекцией (НКИ; от англ. coronavirus disease 
2019 — COVID-19) [11]. По данным литературы, 
50–80 % детей с MIS-C требуют экстренной го-
спитализации в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) в связи с развитием неот-
ложных состояний [1, 2, 7, 12]. В настоящее время 
данный синдром встречается в различных возраст-
ных когортах, включая новорожденных и молодых 
взрослых, но значительно реже, чем у детей и под-
ростков.

Механизмы развития заболевания до конца не-
понятны, клиническая картина разнообразна. Из-
вестно, что MIS-C развивается через 2–8 нед. по-
сле перенесенного COVID-19 у детей и подростков 
[в Российской Федерации — подростки до 18 лет, 
по данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) — до 19 лет, в США — до 21 года] и ха-
рактеризуется гипервоспалительным ответом с по-
ражением двух и более органов и систем. При этом 
при обследовании не выявляются этиологически 
значимые возбудители, объясняющие клиническую 
картину заболевания. К наиболее характерным сим-
птомам MIS-C относится кардиальная дисфункция, 
которая диагностируется, по данным разных авто-
ров, у 50–90 % пациентов. Проявления кардиальных 
нарушений при MIS-C разнообразны и могут быть 
представлены наличием аритмии (12 %), гипотонии 
(75–94 %) или даже шока (32–76 %).

При трансторакальной эхокардиографии (Эхо-КГ)
выявляется нарушение функции левого желудочка, 
дилатация и/или аневризмы коронарных артерий, 
митральная регургитация, перикардиальный выпот 
[2, 8, 13].

В литературе представлены скудные данные 
по отдаленным последствиям MIS-C. Чаще всего 
MIS-C имеет благоприятный исход. Маркеры эндо-
телиального повреждения нормализуются к 6 нед. 
после выписки пациентов из стационара. У боль-
шинства детей с поражением сердца наблюдается 
восстановление функции желудочков, регресс анев-
ризм коронарных артерий и разрешение аритмий 
к 1–6 мес. после выздоровления. У некоторых 
подростков встречаются психические расстройства, 
требующие психологической помощи и лекар-
ственной коррекции (к наиболее серьезным нару-
шениям относятся посттравматическое стрессовое 
расстройство, депрессия и т. д.) [9]. Летальность 
составляет 0,8–1,7 % [4, 5].

В настоящей статье представлен случай MIS-C 
у девочки-подростка, в исходе которого отмечалось 
формирование длительного депрессивного состоя-
ния, потребовавшего продленной медикаментозной 
терапии и психологической помощи.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Девочка, 13 лет, поступила в приемное отде-

ление ФГБУ «Детский научно-клинический центр 
инфекционных болезней ФМБА» на 4-е сутки 
заболевания с диагнозом «инфекционный моно-
нуклеоз».

Из анамнеза заболевания известно, что девочка 
заболела остро, когда повысилась температура тела 
до 39,1 °C, появились боли в шее справа. В связи 
с сохраняющейся фебрильной лихорадкой (макси-
мально до 40,1 °C) в последующие дни и ухудше-
нием общего самочувствия девочка была госпита-
лизирована на 4-е сутки заболевания.

За 4 нед. до настоящего эпизода заболевания 
пациентка перенесла подтвержденную НКИ (лег-
кое течение: субфебрильная лихорадка, головная 
боль, аносмия). В семье инфекционных больных 
не было. В 2008 г. перенесла иерсиниоз (тяжелая 
форма).

Анамнез жизни: растет и развивается по возра-
сту. Наблюдается неврологом: нестабильность шей-
ного отдела позвоночника, нарушение сна, вазова-
гальные синкопальные состояния. В ноябре 2020 г. 
отмечался эпизод диспепсии (наблюдается гастроэн-
терологом). Привита по возрасту. Пищевая аллергия 
(неуточненная). Наследственность не отягощена.

При поступлении (первые сутки госпитализа-
ции) общее состояние средней степени тяжести 
за счет общеинфекционного синдрома. Сознание 
ясное, выраженная слабость, вялость. Кожные 
покровы бледные, на ладонях и стопах элемен-
ты по типу эритемы, участки гиперпигментации, 
на тыльной стороне кисти царапины. Умеренные 
катаральные явления, хейлит. Острый двусторон-
ний конъюнктивит, склерит. Отеков нет. Передне-
шейный лимфоузел справа до 6,0 см в диаметре, 
умеренно болезненный при пальпации, гиперемии 
кожи нет, флуктуация не определяется, остальные 
группы лимфоузлов не увеличены. Гепатомегалия 
+2,0 см из-под края реберной дуги. В осталь-
ном — без особенностей.

Лабораторно при поступлении в клиническом 
анализе крови тенденция к тромбоцитопении, 
при нормальном уровне лейкоцитов нейтрофи-
лез со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, 
лимфопения, ускоренная СОЭ. В биохимическом 
анализе крови повышение уровня С-реактивного 
белка (СРБ). В коагулограмме повышение уровня 
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Таблица 1 / Table	1
Динамика уровня некоторых показателей клинического анализа крови и СОЭ (венозная кровь) у пациентки 13 лет 
в период госпитализации
Dynamics of the level of some indicators of complete blood count and ESR (venous blood) in a 13-year-old girl during 
hospitalization

Показатель / Parameter
Cутки госпитализации / Day of hospitalization

0 2 4 5 (АБ) / 5 (AB) 7 10 27
Er, ×1012 (N 3,5–4,7) 4,65 3,63 3,2 3,19 3,49 4,22 4,45
Hb, г/л (N 110–145) 129 103 92 92 99 121 125
Tr, ×1012 (N 160–390) 118 94 221 207 371 786 227
L, ×109 (N 4,5–13,5) 5,9 9,0 27,6 24,2 17,7 8,3 6,1
Ne, абс. (N 1,6–7,0) 5,4 7,7 26,4 22,8 14,9 4,3 3,3
Ly, абс. (N 1,08–5,4) 0,2 1,1 0,6 0,9 1,8 3,3 2,3
П/я,% / Sh. n., % (N 0,0–6,0) 33 26 45 14 6 6 3
С/я,% / Seg. n., % (N 35,5–70,0) 57 58 53 80 75 40 60
Ly,% (N 24,0–54,0) 7 12 1 4 8 36 30
СОЭ, мм/ч / ESR, mm/h (N 2–15) 5 37 58 41 53 13 11

Примечание. АБ — смена антибактериальной терапии; Er — эритроциты; Hb — гемоглобин; Tr — тромбоциты; L — лей-
коциты; Ne — нейтрофилы; Ly — лимфоциты; П/я — палочкоядерные нейтрофилы; С/я — сегментоядерные нейтрофилы; 
СОЭ — скорость оседания эритроцитов. Note. AB — change of antibacterial therapy; Er — red blood cells; Hb — hemoglobin; 
Tr — platelets; L — white blood cells; Ne — neutrophils; Ly — lymphocytes; Sh. n. — shaped neutrophils; Seg. n. — segmented 
neutrophils; ESR — erythrocyte sedimentation rate.

Таблица 2 / Table	2
Динамика уровня биохимических маркеров острого воспаления и функции печени, а также показателей коагуло-
граммы у девочки 13 лет в течение госпитализации
Dynamics of the level of biochemical markers of acute inflammation and liver function, as well as coagulation profile 
indicators in a 13-year-old girl during hospitalization

Показатель / Parameter
Сутки госпитализации / Day of hospitalization

0 3 4 5 (АБ) / 5 (AB) 7 16 20
СРБ, мг/л / CRP, mg/l (N 0–5) 199,5 430 444 259,7 134 3,2 1,4
Ферритин, мкг/дл / Ferritin, μg/dl, (N 2,2–18,0) 12,3 11,5 – – 20,6 7,2 –
Прокальцитонин, нг/мл / Procalcitonin, ng/ml 0,55 1,23 – – 0,21 – –
АЛТ, ед/л / ALT, U/L (N 0–40) 22 17 14,3 12,8 16 40 –
АСТ, ед/л / AST, U/L (N 0–38) 35 18 15 15 16 36 –
Общий белок, г/л / Total protein, g/l (N 60–83) 57 56 65,7 67,7 60 – –
Альбумин, г/л / Albumin, g/l (N 38–54) 35,2 29,5 31 32 33,1 – –
D-димер, мкг/мл / D-dimer, μg/ml (N ≤0,5) – 3,38 – – 3,77 – <1,0
Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/l (N 2–4) 7,7 6,9 – – 6,5 2,8 3,3
МНО / INR (N 0,95–1,0) 1,22 1,37 – – 1,17 0,87 0,87
АЧТВ, с / APTT, sec. (N24–35) 29,4 40,4 – – 34,1 27,0 27,6

Примечание. АБ — смена антибактериальной терапии; СРБ — С-реактивный белок; АЛТ — аланинаминотрансфераза; 
АСТ — аспартатаминотрансфераза; МНО — международное нормализованное отношение; АЧТВ — активированное ча-
стичное тромбопластиновое время. Note: AB — change of antibacterial therapy; CRP — C-reactive protein; ALT — alanine 
aminotransferase; AST — aspartate aminotransferase; INR — international normalized ratio; APTT — activated partial thrombo-
plastin time.

фибриногена, Д-димера. ПЦР отделяемого из но-
соглотки на SARS-СoV-2 — отрицательно. Пока-
затели клинического анализа крови, системы ге-
мостаза и биохимические маркеры представлены
в табл. 1 и 2.

С учетом анамнестических и клинико-лабо-
раторных данных в качестве рабочего диагноза 
рассматривался вариант течения бактериальной 
инфекции, в связи с чем с момента поступле-
ния была начата инфузионная, антибактериальная
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[цефотаксим в дозе 130 мг/(кг·сут) внутривенно 
в 3 введения], симптоматическая терапия.

Несмотря на проводимую терапию, на 2-е сут-
ки стационарного пребывания у пациентки от-
мечалось резкое ухудшение состояния за счет 
развития артериальной гипотензии, преимуще-
ственно за счет снижения диастолического давле-
ния (88/43 мм рт. ст.), появления признаков систо-
лической дисфункции левого желудочка [снижение 
фракции выброса (ФВ) до 47 % по Тейхольцу], что 
потребовало вазопрессорной и инотропной под-
держки. Параклинически отмечалось нарастание 
лейкоцитоза, анемия, тромбоцитопения, выражен-
ный сдвиг лейкоцитарной формулы влево до юных 
форм, ускоренная СОЭ; нарастание уровней СРБ, 
ферритина, креатинфосфокиназы, креатинфосфо-
киназы МВ, гипоальбуминемия, повышение про-
кальцитонина, признаки гипокоагуляции в коагуло-
грамме. В связи с ухудшением состояния пациентка 
экстренно переведена в ОРИТ.

Учитывая динамику развития заболевания, пере-
несенную НКИ за несколько недель до настоящей 
госпитализации, подростковый возраст, стойкую 
лихорадку в течение 5 дней, выраженную пара-
клиническую активность, поражение более двух 
органов и систем (поражение кожи и слизистых 
оболочек, дыхательных путей, сердечно-сосуди-
стой системы, лимфаденит, тромбцитопения) запо-
дозрен MIS-C (согласно критериям ВОЗ). В свя-
зи с предполагаемым диагнозом в первые сутки 
госпитализации назначен внутривенный имму-
ноглобулин (ВВИГ) человека нормальный в дозе
2 мг/(кг·сут) однократно, пульс-терапия метил-
преднизолоном 3 сут, антиагреганты (ацетилсали-
циловая кислота в дозе 200 мг в сутки в 2 приема 
с последующим снижением дозы и отменой), анти-
коагулянты (далтепарин натрия по 2500 МЕ 2 раза
в сутки).

Для исключения иных, в том числе инфекци-
онных, причин проявлений заболевания для окон-
чательного подтверждения диагноза MIS-C, требо-
валось проведение дифференциальной диагностики 
с генерализованной бактериальной либо бактери-
ально-вирусной инфекцией, осложненной синдро-
мом системного воспалительного ответа.

В табл. 3 приведены данные этиологического 
обследования: методом иммуноферментного ана-
лиза крови выявлены IgG к цитомегаловирусу, 
острофазные антитела к вирусу Эпштейна – Барр 
и цитомегаловирусу не обнаружены, таким обра-
зом, инфекционный мононуклеоз был исключен.

Имеющиеся клинико-лабораторные данные 
не могли быть объяснены наличием возбудите-
лей респираторного хламидиоза и респираторно-

го микоплазмоза, поэтому данные возбудители 
не были расценены как причина возникшего за-
болевания у пациентки. Кроме того, IgG появля-
ются не ранее 10–14 дней от начала заболевания 
и могут сохраняться более месяца, следовательно, 
диагностической роли в острый период инфек-
ционного процесса не имеют. Отсутствие IgM 
к Yersinia pseudotuberculosis и Yersinia enterocolitica 
(суммарные) и наличие IgG на 4-е сутки забо-
левания, а затем исчезновение IgG в динамике 
через 14 дней также не позволяет расценивать 
данных возбудителей в качестве этиологического
агента.

В связи с резко возрастающей параклинической 
активностью, сохранением фебрильной лихорадки 
на 5-е сутки госпитализации (в том числе по-
сле проведенной терапии ВВИГ и пульс-терапии 
метилпреднизолоном) была произведена смена 
антибактериальной терапии цефалоспоринами 
на меропенем [в дозе 60 мг/(кг·сут)]. На 8-е сут-
ки госпитализации (третьи сутки после смены 
терапии) девочка перестала лихорадить, намети-
лась тенденция к снижению маркеров воспаления.
Эффективность проводимой антибактериальной те-
рапии и отсутствие ожидаемого эффекта от обще-
принятой терапии MIS-C (ВВИГ и пульс-терапия 
метилпреднизолоном) в первые сутки госпитализа-
ции не позволяли полностью исключить бактери-
альную инфекцию в данной клинической ситуации. 
Было также высказано предположение о сочетан-
ном течении MIS-C и бактериальной инфекции, 
где неуточненный этиологический агент выступил 
в роли триггера для развития MIS-C и, вероят-
но, привел к более тяжелому течению синдрома 
на фоне гипервоспалительного иммунного ответа 
после перенесенной НКИ. Положительный ответ 
на карбапенемы позволил отказаться от следую-
щей ступени терапии MIS-C, когда, согласно зару-
бежным и отечественным рекомендациям, при от-
сутствии эффекта от глюкокортикостероидов (ГКС) 
и ВВИГ необходимо назначать генно-инженерные 
биологические препараты.

Методом спиральной компьютерной томогра-
фии (КТ) мягких тканей шеи и органов грудной по-
лости (2-е сутки госпитализации) исключены пнев-
мония, заглоточный абсцесс, гнойный лимфаденит. 
В динамике на 7-е сутки госпитализации отмеча-
лась КТ-картина малого двустороннего гидроторак-
са (объемом до 100 мл), небольшого количества 
жидкости в полости перикарда (толщина слоя жид-
кости сзади-книзу от сердца до 7 мм, а также около 
восходящей аорты). На Эхо-КГ (2-е сутки госпита-
лизации) — митральная регургитация I–II степени. 
В полости перикарда физиологическое количество
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жидкости. Признаки систолической дисфункции 
левого желудочка (снижение ФВ до 47 % по Тей-
хольцу). Подтверждения перикардита, вальвулита, 
поражения коронарных артерий нет.

Наличие жидкости в плевральных полостях 
и в полости перикарда было расценено как поли-
серозит (что характерно для MIS-C, встречается 
у 24–57 % пациентов [14]). По данным ультразву-
кового исследования легких и Эхо-КГ на 17-е сутки 
госпитализации признаки плеврального и перикар-
диального выпотов не обнаружены.

Результаты ЭКГ в течение госпитализации:
2-е сутки — синусовая тахикардия (на фоне 

фебрильной температуры тела);
6-е сутки — синусовая аритмия с частотой сер-

дечных сокращений (ЧСС) 75–100 уд./мин, эпизо-
ды миграции водителя ритма;

10-е сутки — правопредсердная брадикардия 
с ЧСС 53 уд./мин;

20-е сутки — правопредсердный ритм с ЧСС 
64–86 уд./мин. На вдохе восстановление синусово-
го ритм.

В связи с зарегистрированными на ЭКГ призна-
ками дисфункции синусового узла (правопредсерд-
ный ритм, брадикардия, эпизоды миграции водите-
ля ритма) на 20-е сутки госпитализации проведено 
суточное холтеровское мониторирование ЭКГ.
По результатам исследования выявлено незначи-
тельное снижение средней дневной и ночной ЧСС 
на фоне повышения уровня парасимпатических 
влияний на сердечный ритм, эпизоды предсердного 
ритма, регистрирующиеся преимущественно в пе-
риод ночного сна, что было расценено как признаки 
дисфункции синусового узла на фоне вегетативно-
го дисбаланса.

На фоне проводимой терапии в ОРИТ на 8-е сут-
ки госпитализации отмечалась положительная ди-
намика в виде нормализации температуры тела, 
стабилизации гемодинамики (ЧСС и артериальное 
давление в пределах нормы без гемодинамической 
поддержки, ФВ 78 %), угасания сыпи через шелу-
шение, купирования катаральных явлений, регресса 
лимфаденита, интоксикация и астенический синдром 
в динамике уменьшились, значительно улучшилось 
самочувствие, скорректирована гипоальбуминемия. 
В связи с улучшением состояния пациентка была 
переведена в профильное отделение.

В инфекционном отделении состояние ста-
бильное, подъемов температуры не зафиксирова-
но, периодически отмечалась головная боль, ку-
пировалась самостоятельно, улучшился аппетит, 
экзантема на ладонях и стопах полностью угасла 
через шелушение, эпизодов гипотонии в отделении 
не было.

Лабораторные показатели нормализовались 
к 3-й неделе пребывания в стационаре: в клини-
ческом анализе крови отмечался тромбоцитоз, нор-
мализация клеток белой и красной крови. Уровень 
СРБ со снижением до нормы, нормализация по-
казателей гемостаза, альбумина, прокальцитонина, 
ферритина.

На 28-е сутки госпитализации девочка выписана 
в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
педиатра, кардиолога, невролога.

В катамнезе через 1 г. 4 мес. после выпи-
ски из стационара пациентка обследована в СПб 
ГБУЗ «Консультативно-диагностический центр 
для детей» для исключения формирования хрони-
ческой патологии, поражения системы гемостаза, 
сердечно-сосудистой и нервной систем. На мо-
мент обследования девочка предъявляла жалобы 
на повышенную утомляемость, слабость, сниже-
ние внимательности, повышенную потливость 
в ночное время; по поводу диагностированного 
депрессивного состояния (после обследования 
у психиатра) получала хлорпротиксен, занима-
лась с психологом. В течение времени, прошед-
шего с момента перенесенного MIS-C, отмечалось 
2 эпизода острой респираторной инфекции (не-
уточненной этиологии) и повторный эпизод под-
твержденной НКИ в феврале 2022 г. (через 1 год 
после MIS-C). В ходе проведенного комплексного 
обследования по данным ЭКГ сохранялись эпизо-
ды брадикардии до 50–56 уд./мин при нормальных 
показателях Эхо-КГ; гематологических нарушений 
не выявлено, по заключению невролога — про-
явления астенического синдрома. Рекомендованы 
общеукрепляющие мероприятия, продолжить заня-
тия с психологом, наблюдение педиатра, невролога, 
кардиолога по месту жительства.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Применение существующих критериев поста-

новки диагноза MIS-C в реальной клинической 
практике может вызывать затруднение в диагно-
стике MIS-C, так как разнообразная клиническая 
картина в совокупности с лихорадкой и маркерами 
воспаления может наблюдаться при различных за-
болеваниях (синдром Кавасаки, гемафагоцитарный 
синдром), в том числе и инфекционных (напри-
мер, инфекционный мононуклеоз, иерсиниоз, псев-
дотуберкулез, скарлатина). В связи с этим MIS-C, 
скорее, является диагнозом исключения, при от-
рицательных результатах обследований на предмет 
вероятных инфекций и исключения системных за-
болеваний. При этом отсутствие этиологического 
агента не может полностью исключать и течение 
генерализованной инфекции, осложненной синдро-
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мом системного воспалительного ответа, а ранняя 
диагностика заболевания у пациента влияет на свое-
временное начало терапии (которая значительно 
отличается при MIS-C и других схожих состояни-
ях) и, соответственно, способствует благоприят-
ному исходу заболевания. В приведенном случае
продемонстрировано разнообразие клинической 
симптоматики (лихорадка, синдром экзантемы, 
двусторонний негнойный конъюнктивит, склерит, 
хейлит, лимфаденит, полисерозит, гепатомегалия, 
нарушение ритма сердца; повышение маркеров 
воспаления), характерной как для MIS-C, так и для 
других инфекционных заболеваний, а отсутствие 
эффекта от стандартной терапии MIS-C ВВИГ, 
ГКС и антикоагулянтов, отсутствие положитель-
ного эффекта от стартовой эмпирической антибак-
териальной терапии цефалоспоринами приводило 
к затруднению в формулировке заключительного 
диагноза. В связи с этим нельзя исключить, что 
развитие у пациентки гипервоспалительной реак-
ции было обусловлено сочетанным воздействием 
нескольких факторов: перенесенной НКИ и, учи-
тывая положительный эффект от применения кар-
бапенемов, наличием бактериального агента, ве-
рифицировать который, к сожалению, не удалось.

Хотелось бы отметить, что девочка перенесла 
подтвержденную НКИ дважды: в декабре 2020 г. 
и в феврале 2022 г. Оба эпизода пациентка пере-
несла в легкой форме, но после первого эпизода 
НКИ у пациентки развился MIS-C. Есть данные, 
что частота развития синдрома зависит от циркули-
рующего штамма. Так, количество случаев MIS-C 
при штамме «альфа» было на 95 % больше, чем 
при штамме «омикрон» [3]. В приведенном случае, 
с учетом эпидемиологической ситуации, у девочки 
первый эпизод НКИ, вероятно, был вызван штам-
мом «альфа», а второй — штаммом «омикрон». Это 
позволяет судить не только о генетических особен-
ностях пациента (предрасположенность к гиперво-
спалительному ответу на инфекцию), но и о генети-
ческой характеристике вируса, способного запускать 
выраженный иммунный ответ зараженного.

В нашем наблюдении представлен один из воз-
можных вариантов отдаленных последствий после 
перенесенного MIS-C.

Депрессия, диагностированная у пациентки 
в приведенном клиническом случае, могла быть вы-
звана стрессом, связанным с социальной изоляци-
ей, психологическим воздействием нового тяжелого 
и потенциально смертельного заболевания, опасе-
ний по поводу заражения других и стигматизацией 
заболевания. Есть также данные о возможной свя-
зи депрессии с иммунным ответом на SARS-CoV-2. 
Проникновение вируса в организм вызывает мест-

ную и системную продукцию цитокинов, хемокинов 
и других медиаторов воспаления. В основе меха-
низмов, приводящих к психическим расстройствам, 
может лежать нарушение гематоэнцефалического 
барьера, нарушение нейротрансмиссии, дисфункция 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, ак-
тивация микроглии на фоне инфекции [10].

Учитывая сохранение симптоматики в течение 
длительного времени после выздоровления, также 
нельзя исключить и развитие у данной пациентки 
постковидного синдрома (Long COVID или post-
COVID-19 syndrome), который характеризуется 
разнообразием клиники, в том числе со стороны 
нервной системы [6, 15].

На настоящий момент времени отдаленные по-
следствия MIS-C малоизучены, так как требуется 
больше времени для наблюдения за реконвалесцен-
тами. Представленный пример как раз иллюстри-
рует одни из возможных отдаленных последствий 
MIS-C у подростков, что доказывает необходи-
мость изучения данной проблемы в будущем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Описанный случай показал сложности в фор-

мулировке заключительного диагноза, что было 
обусловлено наличием у пациентки нескольких 
симптомов и синдромов, характерных для различ-
ных заболеваний, отсутствием достоверной вери-
фикации этиологического агента, объясняющего 
имеющуюся симптоматику, и эффекта от рекомен-
дованной при MIS-C терапии. Кроме того, в катам-
незе была выявлена патология, которая потребовала 
динамического наблюдения за состоянием ребенка 
у нескольких профильных специалистов: кардио-
лога с проведением кардиологического обследова-
ния и психиатра с обеспечением психологической 
поддержки и лекарственной коррекции возникшего 
психического расстройства.
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