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АХОВЫ ЗДАРОУЯ

РЭСПУБЛIКl БЕЛЛРУСЬ

МИНИСТЕРСТВО
ЗДРАВООХРЛНЕНИЯ

РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ

зАгАд прикАз

3О,0g, ,1,LlД,c xn

г. MiHcK г, Минск

О некоторых вопросах
лечения пациентов в возрасте
до l8 лет с инфекцией COVID-19

На основании Положения о Министерстве здравоохранениJI
Республики Беларусь, утвержденного постановлением Совета
Министров Республики Беларусь от 28 октября2011 г. JtlЪ 1446, с целью
улучшения качества оказания медицинской помощи детям с инфекцией
CovlD-l9
ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить рекомендации (временные) об особенностях оказания
медицинской помощи пациентам в возрасте до 18 лет с инфекцией
COVID-l9 (далее - Рекомендачии) (прилагаются).

2. Начальникам главных управлений по здравоохранению
областных исполнительных комитетов, председателю комитета по
здравоохранению Минского городского исполнительного комитета,

руководителям государственных организаций, подчиненных
Министерству здравоохранения Республики Беларусь, организаций
здравоохранения, находящихся в ведении других ресгryбликанских
органов государственного управлениlI и иных организаций обеспечить:

2.1. оказание медицинской гtомощи пациентам до 18 лет с
инфекцией COVID-19 в соответствии с Рекомендациями;

2.2. определить прикarзом больничные организации
здравоохранения (отделения) для оказания интенсивной терапии и

реанимации и для оказания специzшизированной медицинской помощи
пациентам в возрасте до l8 лет с инфекцией COVID-l9, подозрением на
инфицирование COVID-l9 и относящимся к контактам | и2-го уровня с

утверждением aшгоритма распределения потоков пациентов,
3. Приказ Министерства здравоохранения Республики Беларl,сь от

06.04.2020 ЛЪ 388 <Об утвержлении Инструкции по ведению пациентов
от 0 до l8 лет с подтвержденной COVID-I9 инфекцией и

Jo19
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совершенствованию организации оказания медицинской помощи>
считать утратившим силу.

4. Контроль за исполнением настоящего прикЕва возложить на
заместителя Министра Богдан Е.Л.

Исполняющий обязанности Министра
J

{ ,,Щ.Л.Пиневичt.

l
(

Виктор
Pencil
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УТВЕРЖДЕНО
Приказ Министерства
здравоохранения
Рес

)0
публйк

РЕКОМЕНДАЦИИ (временные) об
особенностях оказания медицинской
помощи пациентам в возрасте до l8 лет
с инфекuией COVID-l9

Клинические особенности течения COYID-l9 инфекции у
детей

Симптомы проявления инфекции COVID-I9 у детей схожи со
взрослыми, но реже наблюдается тяжелое течение инфекции. Наиболее

распространёнными из них являются лихорадка и кашель. Тяжесть
течения инфекции COVID-I9 у детей зависит от возраста и нЕrличия

факторов риска.
У детей в возрасте от 0 до 9 лет чаще встречаются лихорадка.

кашель и редко - одышка. Из лругих симптомов наблюдаются мишIгия,

ринорея, головная боль, тошнота/рвота, боли в животе, диарея, потеря
запаха или вкуса.

У детей в возрасте от 10 до 19 лет симптомы те же, но более
выражены и продолжительны, кроме того, регистрируются головн€ц
боль, потеря запаха или вкуса, усталость и озноб.

У детей с инфекцией COVID-l9 чаще регистрируется
конъюнктивит, могут быть фебрильные судороги и ларингит.
Желудочно-кишечные симптомы могут протекать без нzulичия

респираторных симптомов.
При объективном осмотре может выявляться: коньюктивит,

назофарингит, ларингит, бронхит, бронхиолит, пневмония и
гастроэнтероколит.

Кожные лроявления: макулопапулезные, уртикарные и
везикулезные высыпания, преходящее сетчатое ливедо, красновато-
пурпурные узелки на дистаJIьных фалангах пальцев ног, так нЕlзываемые
<СОVID-па_llьцыD, схожие по внешнему виду с обморожением, описаны
преимущественно у детей и молодых взрослых, но их связь с инфекцией
COVID-19 четко пока не установлена.

У детей в возрасте до года инфекция COVID-l9 может
проявляться только повышением температуры без четкого начаJIа
заболевания и с минимaльными симптомами респираторной инфекции.
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При этом проявления респираторной инфекции моryт быть аналогичны
проявлениям, вызываемыми другими коронавирусами и гриппом, хотя
кашель может быть менее выраженным. ,.Щополнительные клинические
данные вкJIючают трудности с кормлением и лихорадку без очевидного
источника.

Факторы риска тяжелого заболевания у летей:
неблагоприятный преморбидный фо" (заболевания легких,

болезнь Кавасаки, кардиологическая патология, нейромышечные
заболевания, энцефалопатии средней и тяжелой степени, хроническЕUI

респираторная патология, серповидноклеточная анемия, сахарный
диабет 1-го типа);

иммунодефицитные состояния р.rзного генеза;
недоношенность в анамнезе;
тяжелое ожирение (индекс массы тела >1,20Yо от значениЙ

95-'О процентиля;
ко-инфекция респираторно-синтициаJlьного вируса и др. вирусных

инфекций;
возраст до года и после l5 лет.
Инфекция COVID-l9 проявляется следующими формами:
острая респираторнаrI вирусная инфекция;
пневмония без дыхательной недостаточ ности;
пневмония с острой дыхательной недостаточностью (ОДI);
острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС);
мультисистемный воспалительный синдром (I\BC) у детей,

связанный с инфекцией COVID-I9, протекающий с симптоматикой
неполного синдрома Кавасаки, а также гемофагоцитарным
лимфогистиоцитозом/синдромом активации
макрофагов/гемофагоцитарным синдромом (ГФС).

Форма клинического течения инфекции COYID-l9 по степени
тяжести:

бессимптомная форма: отсутствие симптомов;
легкая форма: в основном симптомы инфекции верхних

дыхательных путей, с лихорадкой или без нее;
среднетяжелая форма: нетяжелая пневмоIlия, часто лихорадка и

КаШель, */- хрипы, но при отсутствии гипоксемии;
тяжелая форма: перечисленные выше симптомы, но в более

тяжелой форме, обычно с сопутствующей гипоксемией;
крайне тяжелая форма: острый респираторный дистресс-синдром,

шок, полиорганная недостаточность.
.Щополнительные критерии тяжести :
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нормzшьный или низкий уровень лейкоцитов, лимфопения,
повышенные пок€ц}атели СРБ, ферритина;

типичные изменения при R (КТ) грудной клетки в пользу
вирусной пневмонии: билатеральные инфильтраты,
матовостекJIовидные затемнения;

одышка, снижение сатурации крови кислородом, тахикардия,
признаки дыхательной недостаточности: цианоз, участие
вспомогательных мышц в акте дыхания, втяжение межреберных
промежутков (регистрируется чаще у детей с нарушением питания).

У большинства детей инфекция COVID-19 протекает
бессимптомно, либо в легкой или средней степени тяжести форме
заболевания и заканчивается выздоровлением в течение одной-двух
недель от начаJ]а заболевания. Однако в последнее время появились
сообщения о тяжёлых случаях инфекции у детей, включая случаи с
летzlJlьным исходом.

.Щиагностика.

.Щиагноз устанавливается на основании кJIинического
обследования, данных эпидемиологического анамнеза и результатов
лабораторных и инструментzIльных исследований.

Лабораторное обследование.
Выявление РНК SARS-CoV-2 методом ПlР или определение

антигена SARS-CoV-2. Производится забор образцов (мазки) из верхних
дыхательных путей (носо- или ротоглотка) для ПI_Р-диагностики. При
отрицательном анаJIизе, но при наличии клинико-лабораторных,
рентгенологических критериев в пользу вирусной пневмонии пок€вано
повторное исследование церез 2 - З дня.

Клиника инфекции COVID-I9 у детей маJIо отличима от других
ОРИ, поэтому целесообразно обследование для искJIючения других
респираторных инфекций (influenza, геsрirаtоry syncytial virus,
Mycoplasma pneumoniae), методом мультиплексной обратной
транскрипт€вной полимеразной цепной реакции, а также на инфекцию
CovID-l9.

.Щетям, госпитаJIизированным с первоначальными отрицательными
результатами ПlЩ, которым запланированы диагностические
процедуры (например, эндоскопии), рекоменду9тся проведение
повторного тестирования в течение 48 часов после запланированной
процедуры.

flругие методы диагностики
Лабораторная диагностика :
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Незавuсutпло оm mяжесmu, вселr пацuенmа]rli общий (клинический)
аЕаJIиз крови с определением уровня эритроцитов, гематокрита,
лейкоцитов, лимфоцитов, тромбоцитов, лейкоцитарной формулы,
скорости оседания эритроцитов (СОЭ);

биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, элек,гролиты,
печеночные ферменты, билирубин, глюкоза, альбумин, ферритин,
креатининфосфокиназа, С-реактивный белок (СРБ);

исследование прок€цьцито}iина (ГЛ(Т) в сыворотке крови при
подозрении на бактериальную инфекцию;

исследование газов артери€tльной крови с определением РаО2,
РаСО2, рН, бикарбонатов, лактата у пациентов с вирусной пневмонией
и тяжелыми формами ОРВИ;

исследование коагулограммы с определением протромбинового
времени, международного нормzlлизованного отношения и
активированного частичного тромбопластинового времени, уровня .Щ-

димеров у пациентов с вирусной пневмонией и тяжелыми формами
ОРВИ;

бактериологические исследования биотопов цри подозрении на
бактериальную инфекцию.

Инструментальная диагностика :

пульсоксиметрия с измерением spo2 для выявления дыхательной
недостаточности и оценки выраженности гипоксемии у всех пациентов
детского возраста при подозрении на инфекцию COVID-19.

компьютерная томография (КТ) легких рекомендуется всем
пациентам с подозрением на вирусную пневмонию;

обзорная рентгенография органов грудной кJIетки в передней
IIрямоЙ и боковоЙ проекциях при отсутствии возможности выполнения
КТ. Изменения на КТ могут быть до появления кJIинических симптомов.
Изменения на КТ, наблюдаемые у детей с инфекцией COVID-I9,
вкJIючают двусторонние или односторонние инфильтраты,
матовостекJIовидные затемнения по периферии и в нижних отдел€lх
легких. Эти изменения являются неспецифическими по сравнению со
взDослыми.

электрокардиография (ЭКГ) в стандартных отведениях;

ультрЕввуковое исследование сердца и органов брюшной полости
(по показаниям при подозрении на поражение ССС и ОБП).

Показания для госпитализации детей с инфекцией COYID-l9
или подозрением на него:

1. Лихорадка выше 38,5 ОС в день обращения или лихорадка выше
38,0О в течение 5 дней и больше.
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2. !ыхательная недостаточность, н€tличие любого признака из
нижеперечисленных симптомов респираторного дистресс синдрома:

тахипноэ: частота дыхания у детей в возрасте до l года - более 50,
от l до 5 лет - более 40, старце 5 лет - более 30 в мин;

одышка в покое или при беспокойстве ребенка;
участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания;
втяжения уступчивых мест грудной клетки при дыхании;
раздувание крыльев носа при дыхании;
кряхтящее или стонущее дыхание;
эпизоды апноэ;
кивательные движения головы, синхронные со вдохом;
дистанционные хрипы;
невозможность сосать/пить вследствие дыхательных нарушений;
акроцианоз или центр€lльный цианоз;
насыщение крови кислородом при пульсоксиметрии SpO2 < 95%.

. Тахикардия у детей в возрасте до 1 года - более l40, от l до 5

олее lЗ0, старше 5 лет - более l20 в мин.
. Наличие геморрагической сыпи.
. На.пичие любого из экстренных и неотложных признаков:

судороги, шок, тяжелая дыхательная недостаточность, тяжелое
обезвоживание, угнетение сознания (сонливость) или возбуждение.

6, Наличие тяжелого фонового заболевания вне зависимости от
уровня лихорадки и дыхательной недостаточности:

иммунодефицитное состояние, в т.ч. лечение
иммуносупрессивными преIIаратами;

онкологические и онкогематологические заболевания;
болезни с нарушениями системы свертывания крови;
врожденные и приобретенные пороки и заболевания сердца, в том

числе нарушения ритма, кардиомиопатия;
врожденные и приобретенные хронические заболевания легких;
болезни эндокринной системы (сахарный диабет, ожирение);
хронические тяжелые болезни печени, почек, желудочно-

кишечного тракта.
7. Невозможность изоляции при проживании с лицами из групп

риска.
8. Отсутствие условий для лечения на дому или гарантий

выполнения рекомендаций (общежитие, учреждения социчшьного
обеспечения, пункт временного рЕвмещения, социаJIьно
неблагополучная семья, неблагоприятные соци€lJIьно-бытовые условия).
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Лечение инфекции COYID-l9 у детей.
При осмотре детей с инфекцией COVID-I9 необходимо провести

оценку степени тяжести состояния, которая определяет тактику
лечения, что представлено в таблице 5.

Таблuца 5, Клuнuческuе сuнdролlьt у lеmей, связанньtе с uнфекцuей
CoVID-19

Ребенок с нетяжелой пневмонией, с кашлем или затуд{енным
и учащенным дыханием (учащенное дыхание (коrшчество
вдохов/мин):

для возраста < 2 месяцев: > 60; 2-1 l месяцев: > 50; 1-5 лет: > 40,
без признаков тяжелого течения заболевания.
Ребенок с клиническими признакаNrи нетяжелой пневмонии (кагпеrь
или заlрудненное дьD(ание + учащенное дьIхание и/или западение
грулной стенки) без признаков тяжелой пневмонии.

!иагноз можно ставить на основilнии кJIинических признаков,
однако может бьrгь полезным применение методов визуаIJIизации,
тzжих как рентгенография, КТ или УЗИ грулной клетки, которые
помоryт в постановке диагноза и вьUIвлении или искJIючении
легочных осложнений.

Ребенок с кашлем иJIи затрудненным дьжш{ием, наблюдается по
крайней мере один из следующих симптомов: центра.,,rьньй цианоз
или уровень SpO2 < 90О%; тяжелое проявление дьrхательвой
недостаточности (например, стонущее дыхание, очень сильное
западение грудной клетки на вдохе);
признаки пневмонии с общим опасным симптомом: ребенок не
может сосать грудь или пить, вялость илli
потеря сознания и!м судороги. Моryт присутствоватъ другие
признilки пневмонии: западение грудной
кJIетки на вдохе, учащенное дыхание (количество вдохов/мин.): для
возраста <2 месяцев, > 60; 2-1l месяцев, > 50; 1-5 лет, > 40. Хотя
диагноз ставится по клиническим признакам, некоторые
легочныеосложнения можно выявить или искJIючить с помощью
визуализации грудной клетки.

flиагноз можно ставить на основании кJIинических признаков,
однако может бьпь полезньrм применение методов визуаJIизации,
т.iких KtlK рентгенография, КТ или УЗИ грулной кJIетю{, которые
помоryт в постановке диагноза и выявлении или искJIючении
легочных осложнений.

Легкая форма

Острая
респирдторндя
вирусная
инфекция

У пациентов с неосложненной вирусной инфекцией верхних
дыхательных путей моryт быть
неспецифические симптомы, такие как лихорадка, вялость, кашель
(сухой или с образованием мокроты),
анорексия. недомогание, мышечная боль, боль в горле. одышка,
заtложенность носа или головнaIя боль.
В редких случiцх у пациентов может наб.шодаться диарея, тошнота
и рвота.

У детей повышение температуры тела и кашель, по-видимому,
отмечаются реже, чем у взрослых.

Среднетяжелая
форма
нетяжелая
пневмония

Тяжелая форма

Тяжелая
ппевмония
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Крайше тяжелая
форма
Острый
респираторный
дистресс-
сиЕдром (ОРДС)

начало заболевания: в течение l недели с момента
возникновения известньD( кJIинических прояыIениЙ
новых или усуryбление имевIIIихся ранее респираторных
симптомов.

Результаты иссJrедовдния органов грудной кпетки
(рентгенография, компьютернtц томография или
УЗИ легких): двустороннее затемнение. которое нельзя полностью
объяснить на,rичиемобъемной перегрузки, ате-rIектаза всего легкого
или его долей или узелковьD( образований.

Происхоrrцение легочпых инфильтратов: дыхательная
недостаточность, котор}aю нельзя полностью
объяснить сердечной недостатотшостью или гиперволемией. При
отсутствии факторов риска 1ребуЕтся объекгивная оценка
(например, эхокардиография), чтобы искJIючить гидростатическую
причину инфильтратов/отека.

Нарушенне оксигенации у детей: примечiшие OI: иядекс
оксигенации, OSI = саryрационньй индекс оксигенации (с
использованием показателя SpO2. При возможности используйте
метику на основе покzвателя РаО2. Если показатель РаО2
недоступен, отнимите покzватель FiO2, чтобы
поддерживать уровень Spo2 < 97 7о для расчета oSI или отношения
SpO2iFiO2:. двухуровневая НИВЛ или уровень СРАР > 5 см Н2О с
использованием полнолицевой маски: PaO2ДiO2 < з00 мм рт. ст.
или SpO2/FiO2 < 264;

. оРДС легкой степени (при инвазивной вентиляции):4 < OI < 8
или5<ОSI<7,5;

. оРДС средней степени (при инвазивной вентиляции): 8 < OI <
lб или 7 ,5 S OSI < 12,3;

. оРДС тяжелой степени (при инвазивной венти:rяции): OI > 16
или OSI > [2.3,

Крайне тяжелая
форма
Сепсис

.Щети: подозреваемzut или подтвержденная
возрастных критериев синдрома
воспalлительного ответъ один из которых
температура или коJIичество лейкоцитов

инфекция и > 2
системного
zlномальная

Крайне тяжелая
форма

септнческий
шок

flети: rпобая гипотония (систолическое артериальное давление,
САД, уровень которого < 5-го центItJuI иrпz.
> 2 СО (станлартное отклонение) ниже нормы для возраста) или два
или три из следующих симптомов:
изменение психического состоянпя;

тахикардия или брадикардия (ЧСС < 90 или > 160 уларов/мин.
Умладенцев или ЧСС < 70 или > 150 ударов/мин. у летей);

увеличенное время кrlпилJUIрного нiшолнения
(> 2 сек.) или слабый пульс;

тахипноэ;
пятнистое порa)кение кожи, холодные кожЕые покровы,

петехиа,rьнаяили пурпурнм сыпь;
повышенное содержание лактата в крови;
олиryрия;
гипертермия иJIи гипотермия

Бессимптомная форма COVID-19 в терапии не нуждается.
.Щети с легкой формой COVID-l9 нуждаются в симптоматическом

лечении, При легком течении заболевания при отсутствии
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эпидемиологических рисков и сопутствующих заболеваний дети моryт
самоизолироваться дома.

При лечении детей следует использовать симптоматическое
лечение, при снижении сатурации - респираторную поддержку
кислородом, нестероидные-противовоспЕlлительные лекарственные
средства при лихорадке и для ослабления боли. В настоящее время нет

доказательств, ук€вывающих на возникновение у пациентов с
инфекцией COVID-l9 тяжелых побочных явлений в результате
ПРИМеНеНИЯ НеСТеРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСП€L]'IИТеЛЬНЫХ ЛеКаРСТВеННЫХ
средств. Амбулаторным пациентам могут быть нzвначены

рекомбинантные интерфероны альфа-2Ь в виде геля/мази/капель или

рект€цьно в виде свечей в возрастных дозах. Главная цель состоит в
том, чтобы своевремеЕно диагностировать развитие ОРДС, органную
недостаточность и вторичные внутрибольничные бактериальные
инфекшии с целю раннего адекватного лечения.

,Щанных о пользе ремдесивира у детей с инфекцией COVID-I9
недостаточно, но он предпочтительнее других противовирусных
препаратов. Ремдесевир дозируется в зависимости от веса следующим
образом: вес > З,5 и < 40 кг: внутривенная (в/в) нагрузочная доза 5 мг/кг
в l-й день, затем 2,5 мг/кг в/в каждые 24 часа в течение 5-10 лней (5

дней для пациентов с быстрым клиническим ответом); вес > 40 кг:
нагрузочная доза в/в 200 мг в 

-[ 
-й день, затем l00 мг в/в каждые 24 часа

в течение 5-10 дней (5 дней для пациентов с быстрым кJIиническим
ответом). Отмечены нежелательные реакции ремдесивира, включающие
тошноту, рвоту и повышение уровня трансаминаз.

Гидроксихлорохин и его комбинация с азитромицином, а
также лопинавир с ритонавиром при лечении инфекции COYID-l9
у детей в настоящее время не рекомендованы к использованию из-
за отсутствия доказательств эффективности и высокой частоты
побочных эффектов.

Фавипиравир, рекомендуемый для лечения среднетяжелых форм
инфекции COVID-19 у взрослых, не пок€ван для использования у детей
и беременных.

У детей, в отличии от взрослых, часты сочетанные респираторные
инфекции: COVID-l9 + другие возбудители ОРИ, что требует
дополнительной диагностики. В сJryчае наJIичия кJIинических
проявлений сезонного гриппа - озельтамивира, а при диагностике
сочетанной атипичной инфекции - назначения макролидов.

Для детей с тяжелой формой инфекции COVID-I9, нуждающихся
в ИВЛ, в респираторной подцержке кислородом и имеют факторы риска
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прогрессирования заболевания, могут быть нaLзначены низкие дозы
глюкокортикоидов с продолжительностью терапии до 10 дней. Низкие
дозы глюкокортикоидов включают: дексаметазон 0,15 мг / кг внутрь,
внутривенно или нЕвогастраJIьно один pzв в день (максимальная доза 6
мг); преднизолон в дозе 1 мг / кг внутрь или нaвогастрzL.Iьно один рЕLз в

день (максимальная доза 40 мг); или метилпреднизолон 0,8 мг / кг
внутривенно один р€в в сутки (максимальная доза 32 мг).

Решение об использовании дополнительной терапии дJuI
иммунноопосредованных осложнений инфекции COVID-19 в каждом
конкретном случае принимается в зависимости от тяжести заболевания.
Иммуномодуляторы (ингибиторы ИП-6 (тоцилизумаб), интерферон-бета
lb, плазму от выздоровевших пациентов COVID-l9) при лечении детей
с инфекцией COVID-I9 назначаются решением консилиума, после
определения уровня ИЛ-6.

Все госпитаJIизированные пациенты при нzlличии тяжелой
пневмонии должны получать профилактическую или лечебную дозу
низкомолекулярного гепарина (НМГ) (по решению консилиума).

,Щозы низкомолекулярного гепарина:
эноксапарин натрия (клексан) -1 мг/кг/сутки; взрослые - 40 мг х 2

рЕва в сутки;
д€цьтепарин натрия (фрагмин) - l00 МЕ/кг х 2 раза в сутки;

взрослые 120 МЕ/кг х2раза (мкс. - l0000 МЕ за 12 ч.);
надропарин каJIьция (фраксипарин) - 86 МЕ/кг х 2 раза в сутки (в

зависимости от массы тела с 0,4 мл х 2раза).
Профилактическая доза НМГ составJIяет однократное введение.
АнтибактериаJIьнаrl терапиrI детям, находящимся на амбулаторном

лечении, нzlзначается только при н€tличии клинико-лабораторных
признаков бактериальной инфекции.

Показания для госпитализации детей в ОИТР:
SpO2 85% и ниже при дыхании атмосферным воздухом (по

результатам пульсоксиметрии), 90yои ниже при IIодаче кислорода через
носовые канюли 5 л/мин;

одышкой З0 и более дыханий в мин. в покое при температуре тела
до 380С (лети ло 2 мес. - более 60 в мин, дети от 2 до ll мес. - более 50
в мин, l- 5 лет - более 40 в мин);

нарушением сознания, поведения (возбуждение);
PaO2BiO2 менее 250;
индекс SрО2ЛiО2 менее 315 при отсутствии возможности

выполнения артериальной газометрии (свидетельствует о н€lJIичии
ОРЩС);
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олигурией (0,5 мл/кг/ч, дети до 10 лет- менее l мл/кг/ч);
снижением систолического артериаJIьного давления (ниже

возрастной нормы);
дети с признаками мультисистемного воспzlJIительного синдрома

(I\BC) у детей, связанного с SARS-CoV-2, протекающего с
симптоматикой неполного синдрома Кавасаки.

Лечение острой дыхательной недостаточности и острого
респираторного дистресс-синдрома у детей.

Для оценки степени гипоксемии у детей примеЕяются индексы:

Индекс оксигенации (oI) - FiО1|1Y'100, 
где Fioz _ содержание' Рао2

кислорода во вдыхаемой смеси, Paw - среднее давление в дыхательных
путях пациента;

Индекс оксигенации-сатурации (OSI) = 
Fio2jPa-Y'100, где SpOz -Spo2

сатурация крови по данным пульсоксиметрии;
Респираторный индекс: PaOzЛiOz.
Берлинские критерии ОРff С :

1. Временной интервчLл: возникновение синдрома (новые
симптомы или усугубление симптомов поражения легких) в пределах
одной недели от момента действия известного причинного фактора.

2. Визуализация органов грулной кJIетки: двусторонние
затемнения, которые нельзя объяснить выпотом, ателектiвом, узлами.

3. Механизм отёка: дыхательную недостаточность нельзя
объяснить сердечной недостаточностью или перегрузкой жидкостью.
Если факторов риска сердечной недостаточности нет, необходимы
дополнительные исследования, прежде всего эхокардиография.

4. Нарушение оксигенации (гипоксия):
4.1, Легкая: 200 мм рт.ст. < PaO2БiO2:< З00 при ПЩtВ или

СРАР >: 5 см вод.ст.
4.2. Умеренная: l00 мм рт.ст. < РаО2ЛiО2 :< 200 при ПШtВ или

СРАР >:5 см вод.ст.
4.3. Тяжелая: РаО2ЛiО2 -< 100 при ПЩtВ или СРАР >- 5 см

вод.ст.
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Щиагностические критерии ОРЩС, и оценка степени его тяжести у
детей

Возраст Искrпочить пациентов с заболеваниями легких, специфишrьпии для
перинатаuIьного периода

Время

развития

В течение 7 сl,ток после воздействия этиологического факгора

Пропсхожденпе ,Щыхательнм недостаточность не может быть объяснена сердечной

отека легких недостаточностью или перегрузкой жидкостью

Визуализация
грулной
клетки

оксигепация

На,rичие новых инфильтратов в

паренхиматозным заболеванием jIегких

неянвазивная
ивл

сочетании с остым

ОРДС (нет

стратификации
тяжести)

инвазивная Ивл

Средней

тяжести

Легкий Тяжелый

оI>1б

5 s oSI <7,5l 7,5< oSI <l2,3 oSI > r2J

,Щети с признаками остро развивающейся дыхательной
недостаточности требуют незамедлительного начzша оксигенотерапии
(целевое значение SpOz>94%). В сJryчае отсутствия эффекта и
прогрессирования ОДI показан перевод на неинвЕlзивную или
инвазивную ИВЛ. Пр, тяжелом ОРДС проводится протективнчц
инвазивная вентиляция легких с предельным давлением плато на уровне
28 см вод. ст., а при низком комплайнсе - в пределах 29-З2 см вод. ст.
,Щыхательный объем должен быть адаптирован к тяжести повреждения
легких: при низком комплаЙнсе - 3-6 мл/кг, при улучшении комплаЙнса
- 5-8 мл/кг.

Рекомендуются умеренно повышенные значения ПДtВ (l0-15 см
вод. ст.), подбираемые по уровню оксигеЕации и гемодинамическоЙ

Изолирующм
лицевaUI маска,

BiPAP ИЛИ СРАР
2 5 см вод. ст.

РаО2ЛiО2 5300

SnO2лiO2 < 264

4<oI<8 8<оI<lб
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реакции у пациента. При тяжелом OPffC может быть применено и более
высокое значение ПДКВ (более 15 см вод. ст.), однако при этом
необходимо ограничивать давление плато. При увеличении ПДКВ
необходим строгий контроль показателей оксигенации, комплайнса и
гемодинамики. С целью улучшения оксигенации рекомендуется
осторожное применение рекрутмент-маневра путем медленного
пошагового увеличения и снижения ПДКВ, либо вентиляция ребенка в
положении на животе (прон-позичия).

Для обеспечения оксигенации следует применять подачу
кислорода, основываясь на (приемлемом риске)) его токсичности в ходе

респираторноЙ поддержки, подlIерживая Spoz в пределах 88-97%: при
ОРДС легкой степени с П!КВ <10 см вод. ст. рекомендуется
поддерживать Spoz на уровне 92-91Уо, а при тяжелом ОРДС,
требующим применения ПДtВ >l0 см вод. ст., допускаются более
низкие значения SpOz (88-92%).

Рекомендуется по возможности использовать эндотрахеальные
трубки с манжетой. Это позволит уменьшить утечку воздуха,
обеспечить гарантированный дыхательный объем, создать и
поддерживать необходимое П.ЩКВ. При ВЧО ИВЛ эндотрахеiшьная
трубка с манжетой обеспечит поддержание желаемого внутригрудного
давления, что положительно отразится на оксигенации и элиминации
COz.

Для минимизации вентилятор-индуцировацного повреждения
легких при среднетяжелом и тяжелом ОРДС допустимо поддерживать
пермиссивную гиперкапнию (PaCOz - 50-60 мм рт. ст.) за искJIючением
следующих кJIинических ситуаций: внутричерепная гипертензия,
тяжелая легочная гипертензия, гемодинамическ€ц нестабильность и
выраженная дисфункция миокарда, некоторые врожденные пороки
сердца. .Щопускается поддержание рН на уровне 7,|5-'l .,З0,

При неэффективности седативной терапии и отсутствии
синхронности с аппаратом ИВЛ может быть применена нейромышечнzц
блокада. При полном мышечном блоке необходимо ежедневцо делать
перерывы во введении миорелаксантов для того, чтобы оценить уровень
седации и синхронность пациента с аппаратом ИВЛ. При отсутствии
асинхронии введение миорелаксантов прекращают. Необходимо
помнить, что миорелаксанты могут вызвать дисфункцию диафрагмы и
тем самым замедлить восстановление спонтанной дыхательной
активности ребенка.

Агрессивная инфузионная терапия при рaввитии шока может
привести к перегрузке объемом и усилить гипоксемию, особенно при
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ОРДС. Если нет реакции на нагрузку жидкостью или появляются
признаки объемной перегрузки (например, набухание яремной вены,
хрипы при аускультации легких, увеличение печени), необходимо

уменьшить или прекратить введение жидкости. Этот шаг особенно
важен у пациентов с гипоксической дыхательной недостаточностью.

не рекомендуется использовать гипотонические кристzlллоидные

растворы, растворы на основе гидроксиэтилкрахм€UIа или желатина.
При сохранении у детей признаков Iцока, не отвечающего на

инфузионную терапию, с низким А!, признаками микроциркуляторной
недостаточности (время наполнения капилляров более 2 сек.), олиryрии
(лиурез менее 0,5 мл/кг/час) показано нaвначение лекарственных
средств вазопрессорного/инотропного действия. У детей адрена.пин
считается лекарственным средством первой линии, норадрен€lлин может
быть добавлен, если цок сохраняется, несмотря на оптим€lльную дозу
адренЕrлина.

Не рекомендуется использовать системные кортикостероиды на
реry.пярной основе для лечения вирусной пневмонии.

Антибактериальная терапия при осложненных формах
инфекции

Пациентам с диагнозом (пневмония тяжелого течения)), до
момента уточнения этиологии пневмонии (вирусная, бактериальная,
вируснобактериальная), должна быть назначена антимикробная терапия
одним из следующих лекарственных средств:

амоксициллин/клавулановая кислота,
.цефалоспорины З - 4 поколения (чефотаксим, цефтриаксон,

цефипим) в комбинации с €витромицином или при респираторный
фторхинолон (левофлоксацин, моксифлоксацин) в комбинации с
€витромицином.

Последующее принятие решения об изменении или отмене
антибактериальной терапии должно быть основано на кJIинических
данных, данных микробиологического исследования и ПI_{Р.

При выделении Stгeptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus аurеus, Haemophilus influenza из отдеJIяемого
дыхательных путей (образец, взятый при аспирации из трахеи и
бронхов, проведении бронхо-альвеолярного лаважа) или крови и
интерпретации их в качестве возбудителей пневмонии или сепсиса,
рекомендуется назначение антибактериальной терапии с учетом
выделенного возбудителя (см.табл.).

По возможности следует избегать ванкомицина при угрозе
рчввития почечной недостаточности, так как у данного типа пациентов
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крайне редко встречается метициллин-резистентный золотистый
стафилококк (MRSA), но часто р€ввивается почечн€ц недостаточность.
Если все же необходим антибиотик, перекрывающий чувствительность
MRSA, лучше выбрать линезолид.

При необходимости лечения пневмоции, возникrпей на фоне
проведения искусственной вентиляции легких IIри лечении орrщс или
полиорганной недостаточности, решение о выборе и нЕвначении
антибактери€rльных лекарственных средств принимается с учетом
необходимости подавления нозокомиальной бактериальной флоры по
данным микробиологического мониторинга и характера
предшествующей антимикробной терапии.

Таблица - Выбор антимикробных лекарственных средств для
специфических патогенов

Пдтоген Парентеральная тераппя Перора,rьпая тераrlпя (step-down

тераппя плп легкая форма пнфекчпп)
StreptococcuS

pneumoniae с

МПКдlя
пеницяллина

S2,0 нг/мл

предпочтптельнее: ампициJIлин
( l 50-200 мг/кг/сут каждые б часов)

пли пенициллин (200 000 - 250 000

Е.I|,/кг/сут ка_lцдые 4-6 часов)

предпочтптеJIьнее: амоксициллин (90

мг/кг/ср в 2 приема или 45 мг/кг/сlт в 3

приема)

лIьтернатпвы:
чефтриаксон (50- l00 мг/кг/сlт
каждые l2-24 часа) или цефотаксим
( | 50 мг/кг/сут каждые 8 часов); могл
быть также эффекгивны:

клиндамицин (40 мг/кг/сlт коклые 6-

8 часов) или ванкомичин (40-60

мг/кг/сут ка:кцые 6-8 часов)

аJIьтернатпвы:
цефа,rоспорины второго нли третьего

поколения (цефподоксим, цефуроксим);
левофлоксацин реr os, если

чувствительна (l6-20 мг/кг/сут в 2

приема д,ля детей б месяцев - 5 лgг и 8-

l0 мг/кг/сут в олин прием для детей 5-

lб лет; максима.rrьная суточная доза 750

мг) или линезолид реr os (30 мг/кг/ср в

З приема дrя детей < 12 лет и20
мг/кг/сут в 2 приема д-ля детей > l2 лет)

StreptococcUS
pneumoniae

резистентные к
пенициллину, с

мпк > 4,0

нг/мл

предпочтптельнее: чефT риаксон

( l00 мг/кг/сут каrкдые l2-24 часа)

предпочтптельнее:
левофлоксацин реr os, если

чувствительна (l6-20 мг/кг/сут в 2

приема для детей б месяцев - 5 лсг и Е-

l0 мг/кг/сут в олин прием лпя детей 5-

16 лет; максима.,пьная суточная доза 750

мг) или линезолид рег os (З0 мг/кг/сут в

3 приема д.ля детей < |2 леt и 20

мг/кг/сут в 2 приема д,ля детей > 12 лет)

альтернатпвы: ампицшлин (300-

400 мг/кг/сут кажлые б часов),
левофлоксачин (l6-20 мг/кг/сlт в 2

приема для детей б vесяцев 5 лет и

аJIьтерЕатпвы:
перора.льный клиндамицин" (30-40

мг/кл/сlт в З приема)
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8- l0 мг/кг/сlт в один прием lця
детей 5- l б лет; максимальная

суточная доза 750 мг) и.пи линезолид
(З0 мг/кг/сlт в 3 приема для детей <

|2 лет и20 мг/кг/ср в 2 приема для

детей > 12 лет); моryт тап<е быть
эффективны: клинламичин" (40

мг/кг/сут каждые 6-8 ч) или

ванкомицин (40-60 мг/кг/сут калцые
6-8 ч)

StreptococcUS
pyogeneS

предпочтптепьне€: пенициллин в/в

( l00 000 - 250 000 Е.Д/кг/сут каяцые
4-6 часов) или ампичиллин (200

мг/кг/сlт каждые б часов)

предпочтптеJтьпее: амоксициJlлин (50-

75 мг/кг/сlт в 2 приема) или

пенициллин V (50-75 мг/кг/ср в З или 4

приема)

альтернатнвы: чефтриаксон (50- l 00
мг/кг/сlт каждые 12,-24 ч) или

цефотаксим ( l 50 мг/кг/ср каяlдые 8

ч); моryт быть также эффекrивны:

юrиндамицин ", если чувствительна
(40 мг/кг/сут каждые 6_Е ч) или

ванкомицин (40-60 мг/кг/ср каждые

6-8 ч)

аJIьтернатпвы:
клиндамицив u 

реr os (40 мг/кг/ср в 3

приема)

S.aureus, MSSA предпочтнте!,Iьнее: цефазолин ( l 50

мг/кг/суг каждые 8 часов) или
полусинтетический пенициллин,
вапример оксациллин ( l 50-200
мг/кr/сут каэкдые 6-8 часов)

предпочтштеJIьнее: цефа.пексин (75- l 00

мг/кг/сут в 3-4 приема)

альтернатнвы: клиндамицин u (40

мг/кг/сlт каясцые 6-8 часов) или
ванкомицин (40-60 мг/кг/сут каждые

6-8 часов)

альтерпатЕвы: к:пиндамицин " рег os
(30-40 мг/кгiсуг в З-4 приема)

S.aureus,

MRSA,
чувствительны й

к

кJIиндамицину

предпочтптеJIьнее: ванкоми цин (40-

60 мг/кг/сут кал<дые 6-8 ч или

дозирование согласно AUC/MIC >

400) или миндаltlицин (40 мг/кг/сут
каяqдые 6-8 ч)

предпочтЕтеJIьIIее: клиндамиrшн реr oS

(30-40 мг/кг/сут в З-4 приема)

аJIьтернативы: линезолид (30

мг/кг/сут каяqдые 8 часов для детей <

12 леr и 20 мг/кг/сl,т ка:клые l2 часов

для детеЙ > 12 лет)

S, аuгеu s,

MRSA,
резистентный к
миндамицину

предпочтительнее: ванкомицин (40-

60 мг/кг/сут каж,rые 6-8 часов или

дозирование согласно AUCiMIC >

400) или миндамицин (40 мг/кг/сут
кацдые 6-8 часов)

предпочтптельпее: линезолид рег os
(30 мг/кт/сут в З приема л.пя дsтей < 12

лет и 20 мг/кl /ср в 2 приема для детей
> 12 лет)

аJIьтернатпвы: нетальтернативы: линезолид (30

мг/кг/сl,т ка_rкдые 8 часов д,пя детей <

альтернатявы: линезолид реr os (30
мг/кг/сут в 3 приема д.пя детей < l2 лgг
и 20 мг/кг/сlт в 2 приема для детей ] l2
лсг)



12 лет и 20 мг/кг/сут калqцые |2 часов

лля летей 2 l2 лет)

Haemophilus
influenza,

типируемые (А-
F) или

нетипируемые

предпочтптельнее: ампициллин в/в

( l 50-200 мг/кг/ср кажлые б часов),

если В-лакгомазонегативные;
чефтриаксон (50- l 00 мг/кг/сут
ка:кдые l2-24 часа), если В-
лактомазопродуцирующие или

чефотаксим ( | 50 мг/кгiср каяqцые 8

часов)

предпочтнтепьЕее: амоксициллин (75-

l00 мг/кг/ср в 3 приема) если Р-
лакгомазонегативные, или
амоксици.гшинlклавуланат (доза по
амоксициллину 90 м г/кг/сут в 2 приема
или 45 мг/кг/сут в З приема), если В-
лактомiвопродуцирующие

аJ,lьтернатпвы: ципрофлоксацин в/в

(30 мг/кг/сут каждые 12 часов)

левофлоксацин Bl ь (l 6-20 мг/кг/сут
каждые l2 часов для детей б месяцев

- 5 лет и 8- l0 мг/кг/сут в один прием

для детеЙ 5- lб лет; максима],lьная

суточная лоза 750 мг)

а.rьтерпатнвы: цефдинир, цефиксим,
цефподоксим, цефтиб}тен

Mycoplasma
pneumoniae

Chlamydia
tTachomatis или
Chlamydophila

рпеumопiае

предпочтитотьнее: азrгромиrцн в/в

(I0 мг/кг/ср на l и 2 дни терапии);

пероральная терапия, если возможна

предпочтштеJrьнее: азрrгрмицин ( l 0

мг/кг/ср в 1 сугки, да.лее 5 мг/кг/сут на

2-5-е сутки)
аJIьтернативы: эритромичин в/в (20

мг/кг/сут каждые б часов) или

левофлоксачин в/в ( l6-20 мг/кг/сут
каяцые 12 часов для детей б месяцев

- 5 лgт и 8- i0 мг/кг/сlт в один прием
лlя детеЙ 5-1б лет; максимальная
суточная доза 750 мг)
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аJIьтернатнвы: кларитромицин (l 5

мг/кг/сут в 2 приема) или эритромиlцн
(40 мг/кг/суr в 4 приема)l шlя детей
старше 7 лrг - доксициклин (2-4

мг/кг/сл в 2 приема; для подростков со
скелgгной зрелостью левофлоксацин
(500 мг l разlсут) или моксифлоксацин
(400 мг l разlсут)

" резистентность StreptococcuS pneumoniae и S.аuгеus к клиндамицину растет в некоторьж

регионов

Мультисистемный воспалительный синдром (MIS-C)
Пример диагноза:
COVID-I9, период реконв€цIесценции (РНк SдRS Cov-2 - отр.,

IgG пол.). Мультисистемный воспаJ]ительный синдром.
КодМКБ l0-B 34.2
Редким, но тяжелым состоянием, ассоциированным с инфекцией

COVID-19, у детей является детский мультисистемный воспалительный
синдром (MIS-C). Клиническими проявлениями MIS-C у детеЙ
являются: постоянная лихорадка, боль в животе, гипотензия,
жеJryдочно-кишечные симптомы, сыпь, миокардит и повышение
уровней воспаJIительных маркеров часто при отсутствии симптомов
респираторной инфекции.
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В соответствии с рекомендацией ВОЗ случай заболевания MIS-C у
детей соответствует следующим критериям:

возраст от 0 до 19 лет;
лихорадка в течение >3 дней;
повышенные маркеры воспЕuIения (например, скорость оседания

эритроцитов, С-реактивный белок или прокальцитонин);
отсутствие другой очевидной бактериальной причины воспаJIения,

включая бактериальный сепсис и стафилококковые/стрептококковые
синдромы;

наJIичие инфекции COVID-l9 (RT-PCR, тест на антиген или
серология) или контакт с индивидуумом с инфекцией COVID-19;

клинические признаки мультисистемного поражения (по крайней
мере два из следующих признаков): сыпь, двусторонний гнойный
конъюнктивит или мукокутаннь]е признаки воспаJIения (ротовая
полость, руки или ноги); гипотензия или шок; сердечнtц дисфункция,
перикардит, ваJIьвулит или коронарные аномалии (включая
эхокардиографические данные или повышенный тропонин/мозговой
натрийуретический пептид (BNP)); признаки коаryлопатии (удлиненное
протромбиновое время, активированное частичное тромбопластиновое
время, повышенные .Щ-димеры); острые желудочно-кишечные
симптомы (диарея, тошнота или боли в животе).

Выделяют несколько ключевых особенностей, описанных для
случаев MIS-C: выраженные абдомина.лIьные симптомы,
гипотензию/шок, повышенное количество паJIочкоядерных
нейтрофилов, лимфоцитопения и симптомы поражения сердца
(систолическая дисфункция ЛЖ, которая часто быстро уJryчшается с

р;врешением воспаления).

.Щополнительные признаки поражения сердца вкJIючают
аневризмы коронарных артерий, которые наблюдались у 20%
пациентов, и нарушения проводимости, включая высокую степень АВ-
блокады.

Таким образом, характерной особенностью MIS-C является
множество признаков и симптомов поражения органов, в том числе
вовлечение сердца, желудочно-кишечного тракта, почек,
гематологические, дерматологические, неврологические симптомы и
повышенные маркеры воспаления. MIS-C может появиться через
несколько недель после заражения ребенка инфекцией COVID-l9.
Ребенок может быть инфицирован от бессимптомного контакта.
Симптомы MIS-C у детей представлены в таблице 7.
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Таблица7. Клинические проявления MIS-C у детей

Предъявленные сим птомы Частота (7о)

Стойкая лихорадка (средняя продолжительность от
4 до б дней0

l00

Желудочно-кишечные симптомы (боль в животе,

рвота, диарея)

от 60 до l00

Сыпь от 4 до76
Конъюнктивит от 30 до81

Поражение слизистой оболочки от27 до 76

Нейрокогнитивные симптомы (головнм боль,
вялость, сгrутанность сознания)

от 29 до 58

Респираторные симптомы от 21 до 65

Боль в горле от l0 до 16

Миалгия от8до17
Опухшие руки / ноги от9до 16

Лимфаденопатия от б до 16Оlо

клинические симптомы
Шок от З2 до 76

Критерии полного соответствия БК от 22 до 64

.Щисфункция миокарда (по эхокардиограмме или
повышенному уровню тропонина / ВМ)

от 51 до 90

Аритмия |2

Острм дыхательная недостаточность требующая
неинвазивной или инвазивной вентиляции легких

от28 до 52

Острое повреждение почек от8до52
Серозит (мелкие плеврЕrльные, перикардимьные
выпоты и асцит)

от 24 до 57

гепатит или гепатомегмия от 5 до 21

Энцефа-rrопатия, судороги, кома или
менингоэнцефалит

отбдо7

Лабораторные давные
Со стороны общего ана.,Iиза крови

лимфопения от 80 до 95

нейтрофиллез от б8 до 90

легкая анемия 70
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тромбоцитопения от 3l до 80

Повышенные маркеры воспа,,Iения

С-реактивный белок от 90 до l00

Скорость оседания эритроцитов от 75 до 80

!-димеры от 67 до 100

Фибриноген от 80 до 100

Ферритин от 55 до 76

Прока_llьцитонин от 80 до 95

Интерлейкин-6 от 80 до 100

Повышенные сердечные маркеры

Тропонин от 50 до 90

BNP от 7З до 90

Гипоа;lьбуминемия от 48 до 95

Умеренно повышенные печеночные ферменты от 62 до 70

Повышенное Л.Щ от 10 до 60

Гипертриглицеридемия 70

Результаты визуализации
Эхокардиограмма
Подавленная функчия ЛЖ от 31 до 58

Расширение коронарной артерии/аневризма от8до38

{ругие результаты моryт вкJIючать митраJIьную

реryргитацию и перикарди€шьный выпот

Рентгенограмма

Без изменения

небольшие плевральные выпоты, пятнистые
уплотнения, очаговую консолидацию и ателектаз

КТ грулной клетки

Результаты в целом сходны с данными
рентгенографии грудной клетки

У нескольких пациентов наблюда,rось узловатое
помутнение матового стекла

Визуа,,rизация брюшной полости (УЗИ и / или КТ)
Результаты исследования неспецифичны, вкJIючм
свободную жидкость, асцит, восп€шение кишечника
ибрыжеечного тракта, включая терминальный
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илеит, мезентериальную аденопатию/аденит и
перихолецистический отек

Щелесообразно выделение фенотипов MIS-C: l)
гастроинтестинальный, 2) Кавасаки-подобный, З) неврологический.

Все пацuенmы с поdозренuем на MIS-C dолэtсньt быmь
проmесmuрованьl на uнфекцuю COI/ID-l9 (серолоzuческой
duаеносmuкой на анmumела класса IgG u IgM колuчесmвенно u
uсслеdованuе ПI]Р (RT-PCR) мазка 11з носоzпоmкu).

Все пациенты с MIS-C обязательно проходят обследование на
другие вирусные и бактериа-lIьные патогены, следующими методами
обследования:

микробиологический посев крови на стерильность;
бакпосев мочи на микрофлору;
микробологическое обследование носоглотки;
бакпосев стула на микрофлору;
носоглоточный аспират из зева на респираторные вирусные

панели методом ПfР;
иммуноферментный анаJIиз и III-P на инфекцию Эпштейна-Барра;
иммуноферментный анализ и ПIЦ на цитомегаловирусную

инфекцию;
иммуноферментный анаJIиз и ttr-Р на энтеровирусную инфекцию;
иммуноферментный ан€циз и ПЦР на аденовирусную инфекцию.
В дополнение к уровням тропонина и BNPA{T-pro-BNP

необходимо провести оценку сердечной функции пациента с
подозрением на MIS-C, которое вкJIючает электрокардиограмму (ЭКГ) в
l2-отведениях и эхокардиографию. Эхокардиография также

рекомендуется детям с инфекцией COVID-19, которые не
соответствуют всем критериям MIS-C, но имеют либо шок, либо
признаки, соответствующие неполной или полной болезни Кавасаки
(БК). Результаты первичной эхокардиографии могут вкJIючать

дилатацию коронарной артерии (КА), систолическую дисфункцию
левого желудочка (JIЖ) и перикарди€шьный выпот. Аномалии КА моryт
прогрессировать до аневризмы, включаJI гигантские коронарные
аневризмы.

При проведении эхокарлиографии у пациента с подозрением
на MIS-C необходимо оценивать следующие качественные и
количественные показатели внутрисердечной гемодинамики:

количественная оценка р€rзмера JIЖ и систолической функции
(конечный диастолический объем ЛЖ, фракчия выброса),
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качественная оценка систолической функции правого жеJryдочка,
аномаJIии КА (дилатация или аневризма),
оценка функции кJIапанов,
оценка н€шичия и р€вмеров перикардиzшьного выпота,
оценка наличия внутрисердечного тромбоза и / или тромбоза

легочной артерии, особенно апик€l,,Iьного тромба при тяжелой
дисфункции ЛЖ,

деформационная визуализация и диастолическая функция JIЖ
(опционально),

оценка КА основана на Z-бчlllах, с той же классификационной
схемой, используемой в БК (Таблица).

Таблица. Классификация патологии коронарных артерий у
детей с болезнью Кавасаки

Размер кпассuфuцuруеmся в сооmвеmсmвuu с внуmренн|шr
duaMempoll просвеmа, нормuрованным dля ппощаdu поверхносmu mела в
вudе Z-ба,lлов tlлu еduнuц сmанdарmно?о оmкпоненuя

Некоmорьtе dеmu, у Komopblx pcBшepbl коронарных арmерuй
нахоdяmся в преdелах Hopvbl (m. е. Z-балл) Такuе пацuенmьl
классuфuцuруюmся как "mольк() dtашmацuя > несмоmря на mо, чmо

размеры коронарных арmерuй Bcezda нахоdяmся в преdелах нормы.

,Щиагностические критерии болезни Кавасаки (БК) представлены в

таблице 8.

Таблица 8. flиагностические ите ии болезни Кавасаки

Классификация Размер аномалии коронарной
артерии

Отсутствие
поражения

коронарного Z-оценка всегда <2 и не более чем
на 0,9 снижение Z-оценки во время
наблюдения

Только дилатация Z-оценка от 2 до 12,5 или, если
изначаJIьно <2, снижение Z-оценки
на)1 во время наблюдения

Небольшая аневризма Z-оценка >2,5 до
Средняя аневризма Z-оценка от >5 до <l0

абсолютная р€Lзмерность

и

Большая аневризма или гигантская
аневризма

Z-оценка :l0 или абсолютный
р€вмер >8 мм

,,Щиагноз БК требует нzlличия лихорадки длительностью не менее 5 дней
гих объяснений в сочетании по кбез каких-либо д с4из5неи ме



следующих критериев. Значительная часть детей с БК имеет
сопутствующую инфекчию; поэтому приписывание лихорадки такой
инфекции или БК требует клинического обсуждения.

.Щвусторонняя бульбарная конъюнктив€uIьная инъекция

Изменения слизистой оболочки полости рта, включЕUI инъекционные
или трещиноватые ryбы, инъекционную глотку или кгryбничный язык

Изменения периферических конечностей, включая эритему ладоней или
подошв, отек кистей или стоп (острая фаза) и [ерLryнryirльную
десквамацию (фаза выздоровления)

Полиморфная сыпь

Шейная лимфаденопатия (не менее 1 лимфатического узла >1,5 см в
диаметре)

z4

{ифференцировка MIS-C и болезни Кавасаки
Существует значительное фенотипическое совпадение с MIS-C и

Бк. В досryпной серии случаев примерно 40-50% детей с MIS-C
соответствов€ши критериям полного или неполного БК. В частности,
существует сходство между MIS-C и хорошо известным синдромом
шока при БК (KDSS), который встречается примерно в 5%о случаев БК и
характеризуется выраженным сердечно-сосудистым поражением.

Ключевые различия между MIS-C и БК включают в себя:
MIS-C обычно встречается у детей старшего возраста и

подростков, в то время как классическая БК у младенцев и маленьких
детей;

желудочно-кишечные симптомы (особенно боль в животе) очень
часто встречаются при MIS-C, тогда как эти симптомы менее заметны
при кJIассической БК;

дисфункция миокарда и шок чаще возникают при MIS-C по
сравнению с классической БК;

воспчuIительные маркеры (особенно СРБ, ферритин и D-димеры)
более повышены при MIS-C по сравнению с кJIассической БК. Кроме
того,_ абсолютное количество лимфоцитов и тромбоцитов, как правило,
ниже при MIS-C по сравнению с БК.

Лечение MIS-C.
Эмпирические антибиотики (цефалоспориный III поколения в

сочетании с ванкомицином или линезолидом до результатов
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микробиологического посева крови на стерильность, а при поражении
почек - пиперацилин, тазобактам).

Внутривенное введение иммуноглобулина (IVIG).
Профилактическая антитромботическая терапия.
Лечение септического и кардиогенного шока в соответствии со

стандартными протоколами.
Применение противовирусных средств ограничивается детьми с

тяжелыми формами MIS-C, имеющими активные симптомы инфекции
(положительная ПI_{Р SARS-2).

Внутривенное введение иммуноглобулина покчlзано всем
пациентам с MIS-C (которые соответствуют критериям полной или
неполной болезни Кавасаки (БК).

Внутривенное введение иммуноглобулина показано для
большинства пациентов с умеренным или тяжелым симптомами MIS-C,
даже при отсутствии БК-подобных признаков, что вкJIючает любое из
следующих состояний: шок, признаки поражения сердца: угнетенная
функция JIЖ при эхокардиографии, аномаJIии коронарной артерии
(дилатация или аневризма) при эхокардиографии, аритмия,
повышенный уровень мозгового натрийуретического пептида и l или
тропонина.

Способ применения и дозы внутривенного иммуноглобулина.
Для пациентов с БК-подобными симптомами дозировка такiц же,

как и для БК (то есть 2 г/кг вводят в виде однократной инфузии в
течение 8- l2 часов.

.Щля пациентов без БК-подобных симптомов обычно используют
более низкую дозу (то есть l г/кг в течение 8-12 часов), но можно
использовать дозу 2 г lкг.

,Щля пациентов со значительной дисфункцией JIЖ (если есть
опасения, что пациент не перенесет объемную нагрузку полной дозы за
одну инфузию) ее можно давать в разделенных дозах в течение двух-
трех днеЙ.

Глюкокортикоидную терапию Е€lзначают в дополнение к
внутривенному введению иммуноглобулина у пациентов с любым из
следующих состояний:

тяжелый или рефрактерный шок;
БК-подобные признаки (то есть соответствие критериям полного

или неполного БК плюс фактор риска резистентности к внутривенному
иммуноглобулину IVIG (например, увеличение КА [Z-score >2,5],

возраст <l2 месяцев);
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стойкая лихорадка и повышение маркеров воспalления (например,
С-реактивного белка, !-димера, ферритина), несмотря на лечение
внутривенно IVIG. Эти данные моryт свидетельствовать о синдроме
активации макрофагов (MAS) или синдроме высвобождения цитокинов
(CRS; также называемый (цитокиновым штормомD), который может не

реагировать на терапию IVIG.
Глюкокортикоидная терапия может н!Iзначаться одновременно с

внутривенным введением иммуноглобулина, если имеется тяжелое или

угрожающее жизни заболевание, а также может быть назначен в
качестве лечения второй линии у пациентов, которые не реагируют на
внутривенное введение иммуноглобулина.

Глюкокортикоидная терапия первонач€цьно назначается
метилпреднизолоном в дозе 2 мг/кг/сут в двух р€вделенных дозах
вIrутривенно. После того, как состояние пациента кJIинически

улучшилось, его можно перевести на эквиваJIентную перор€L,тьную дозу
метилпреднизолона или преднизолона, а затем уменьшить в течение
трех-четырех недель. При угрожающих жизни состояниях иногда
применяют пульстерапию глюкокортикоидов (внутривенно
метилпреднизолон 20-30 мг/кг / доза, максимум l г).

,Щополнumельная mерапuя (uнzuбumорьt uнmерлейкuна-] [ИЛ-]]
напрu]иер, анакuнра, канакuнумаб), uнеuбumоры ИЛ-6 (mоцuлuзумаб),
плсвма оm вьtзdоровевuluх пацuенmов COVID-19) являюmся
альmернаmuвнымu варuанmаuu леченuя у пацuенmов, кmо рефракmерен
к елюкокорmuкоudаu u lLv|муноzлобулuну. Прльuененuе эmuх
лекарсmвенньlх среdсmв dолжно основываmься на заключенuu
консlдluума с учасmuем dеmскоzо ревмаmоло2а.

Антитромботическая терапия Пациенты с MIS-C подвержены

риску возникновения тромботических осложнений: пациенты с тяжелой
дисфункцией ЛЖ подвержены риску развития апикального тромба JDK,
а пациенты с БК, имеющие большие или гигантские аневризмы
коронарной артерии, подвержены риску развития инфаркта миокарда.
Кроме того, пациенты моryт быть подвержены риску венозной
тромбоэмболии (ВТЭ), включая тромбоэмболию легочной артерии, из-
за гиперкоагуляции, связанной с инфекцией COVID-19. Все пациенты,
удовлетворяющие критериям полной или неполной БК, должны
получать анти,громботическую терапию: низкомолекулярные гепарины
(см. выше в рЕвделе лечение COVID-l9) или аспирин в дозе (3-5 мг/кг в
сутки).


