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Болезнь Кавасаки (БК) — это васкулит, который может осложниться формированием аневризмы коронарных 
артерий. БК часто встречается у детей до 5 лет. Диагноз выставляется на основании лихорадки и клиниче-
ских особенностей, включая экзантему, лимфаденопатию, двусторонний конъюнктивит, изменения слизистой 
оболочки ротовой полости, конечностей. Хотя этиология остается неизвестной, предполагается, что БК 
вызывается инфекционным триггером, инициирующим неадекватный иммунный ответ у генетически пред-
расположенных детей. В обзоре обсуждаются диагностические критерии полной и неполной форм БК с уче-
том результатов общего и биохимического анализов крови. Описаны кардиологические находки. Представлены 
инфекционные и соматические заболевания, с которыми следует проводить дифференциальную диагностику. 
Своевременные диагностика и лечение БК позволяют улучшить прогноз заболевания, предотвратить развитие 
аневризмы коронарных артерий.
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Kawasaki disease (KD) is a pediatric vasculitis with coronary artery aneurysms as its main complication, often occurs 
in children under 5 years of age. The diagnosis is based on the presence of persistent fever and clinical features includ-
ing exanthema, lymphadenopathy, bilateral conjunctivitis, and changes to the mucosae and extremities. Although the 
etiology is still unknown, it is believed that it is probably caused by an infectious trigger that initiates an inadequate 
immune response in genetically predisposed children. The article discusses the diagnostic criteria of not only the full 
form of KD, but also of partial one, taking into account the results of general and biochemical blood tests. Cardiological 
findings are described.There are presented infectious and somatic diseases, with which differential diagnosis should be 
carried out. Timely diagnosis and treatment of KD can improve the prognosis of the disease, prevent the development of 
coronary artery aneurysms.
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В в е д е н и е

Б олезнь (синдром) Кавасаки (БК) — это воспа-
лительное заболевание, сопровождающееся 
лихорадкой, чаще наблюдается в раннем дет-

ском возрасте и служит основной причиной развития 
приобретенных пороков сердца. Грозным осложне-
нием БК являются аневризмы коронарной артерии 
(АКА). В дальнейшем АКА приводят к формирова-
нию ишемической болезни сердца, инфаркту миокар-
да и внезапной смерти. Своевременная диагностика 
БК имеет решающее значение для снижения риска 
появления осложнений [1, 2]. 

Наибольшая заболеваемость наблюдается у детей 
в возрасте до 5 лет. Множество теорий было пред-
ложено для патофизиологии состояния, но этиология 
БК до сих пор плохо изучена. Однако своевременно 
поставленный диагноз, основанный на клинических 
данных, лабораторно-инструментальных методах ис-
следования и динамическом наблюдении, важен для 
проведения лечения и предотвращения развития ос-
ложнений.

Эпидемиология
БК регистрируется у детей во всем мире. Установ-

лено, что заболеваемость в странах Северо-Восточ-
ной Азии, включая Японию, Южную Корею, Китай, 
Тайвань, в 10–30 раз выше, чем в США и Европе [3]. 
Например, в Японии показатель заболеваемости вы-
рос с 239,6 на 100 тыс. детей в 2010 г. [4] до 308 на 
100 тыс. детей в 2014 г. [5]. Существует высокий риск 
развития заболевания среди корейских и тайваньских 
детей (134 и 66 на 100 тыс. детей в возрасте до 5 лет 
соответственно) [6, 7] и более низкий — в неазиат-
ских странах (8 и 9 на 100 тыс. детей в Англии [8] 
и Австралии [9] соответственно). Эпидемиологиче-
ские исследования также проводились в других стра-
нах: Испании [10], Дании [11], Сицилии [12], Италии 
[13] и др.

В России официальных данных о заболеваемости 
БК нет. В нашей стране она недостаточно известна 
широкому кругу врачей и часто протекает под маской 
других заболеваний [14]. Исследования, проведен-
ные в Иркутской области в 1995–2009 гг., показали, 
что средний уровень заболеваемости составил 6,6 на 
100 тыс. детей в возрасте до 5 лет [15].

Этиология
До настоящего времени причина возникновения 

болезни остается загадкой. Существуют различные те-
ории возникновения БК, такие как теория инфекцион-
ного васкулита, теория воздействия аутоантигена, тео-
рия суперантигена и теория РНК-вируса. Однако боль-
шое количество клинических, эпидемиологических, 
иммунологических, патологических и ультраструк-
турных данных свидетельствует о том, что именно ин-
фекционный агент запускает каскад, вызывающий БК. 
Однако до сих пор он остается неопознанным. 

Наиболее достоверной современной теорией яв-
ляется воздействие бактериальной инфекции, т.к. ре-
гистрируются эпидемические подъемы и наблюдает-
ся сезонность заболеваний. Также в литературе обра-
щается внимание на возможное воздействие грибов и 
новых типов вирусов, которые являются патогенами 
при БК. Учитывая высокие показатели заболевае-
мости среди японцев, обсуждается их генетическая 
предрасположенность [16–22]. 
Клинические проявления

Основные клинические характеристики классиче-
ского варианта БК основываются на наличии лихо-
радки (39–40°C) в течение 5 и более дней и 4 из 5 
основных клинических признаков: 

• эритема, трещины губ и/или клубничный язык, 
гиперемия слизистой оболочки полости рта и глотки 
(96,5% случаев);

• негнойная двусторонняя инъекция конъюнктивы 
(89%);

• диффузная макулопапулезная сыпь, эритродер-
мия или мультиформная эритема (96%);

• изменения конечностей в виде эритемы и отека 
кистей и стоп в острой фазе заболевания, десквама-
ция кожи пальцев рук и ног через 2 и 3 нед от начала 
заболевания (75,6%);

• шейная, как правило, односторонняя лимфаде-
нопатия в диаметре более 1,5 см (62,7%) [23, 24]. 

Частота и сроки появления основных клиниче-
ских симптомов при БК изучались и российскими 
исследователями [25].

При наличии 4 и более основных клинических 
критериев, включая гиперемию и отек кистей и стоп, 
диагноз может быть поставлен при 4-дневной лихо-
радке. Опытные клиницисты могут поставить диаг- 



Российский педиатрический журнал. 2020; 23(1)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9561-2020-23-1-48-56

ОБЗОР
50

ноз при наличии классической клинической картины 
БК с 3-дневной лихорадкой.

Перечисленные клинические признаки не присут-
ствуют одновременно, что, как правило, затрудняет 
раннюю постановку диагноза. Наряду с этим спустя 
1–2 нед лихорадки некоторые признаки могут ниве-
лироваться, и только тщательный анализ симптомов 
помогает установить правильный диагноз [23]. 

Лихорадка при отсутствии соответствующей тера-
пии может продолжаться от 1 до 3 нед. Ее спонтанное 
разрешение через неделю не следует рассматривать 
как свидетельство того, что диагноз БК исключен. 
Однако лихорадка, как правило, обычно проходит в 
течение 36 ч после завершения внутривенной инфу-
зии иммуноглобулина. Если она не проходит, то па-
циент считается резистентным к терапии и ему тре-
буется дальнейшее лечение.

Изменения конечностей являются важным диа-
гностическим симптомом. Эритема ладоней и стоп 
сопровождается уплотнением и иногда болезненно-
стью, часто возникает в острую стадию заболевания. 
Десквамация кожи пальцев рук и ног обычно начина-
ется с околоногтевых зон и может распространяться 
на ладони и подошвы. Через 1–2 мес после начала 
лихорадки возможно появление поперечных бороз-
док на ногтях (линии Бо).

Сыпь. Эритематозная сыпь обычно возникает 
в течение 5 дней от начала лихорадки. Чаще всего 
это диффузные пятнисто-папулезные высыпания, 
но встречается и скарлатиноподобная сыпь. Реже 
наблюдаются крапивница или мелкие микропусту-
лезные высыпания. Сыпь, как правило, обширная, в 
основном на туловище и конечностях. Характерным 
признаком является наличие сыпи в паху с ранней де-
сквамацией. Во время подострой фазы у пациентов 
впервые может возникнуть атопический дерматит. 
Буллезная, везикулярная и петехиальная сыпь не ха-
рактерна для БК. 

Двусторонний неэкссудативный конъюнктивит 
обычно начинается вскоре после лихорадки. В тече-
ние 1-й недели при исследовании щелевой лампой 
часто наблюдается передний увеит. Иногда визуа-
лизируются субконъюнктивальные кровоизлияния и 
точечный кератит [26]. 

Изменения слизистой оболочки губ и полости рта 
включают эритему, сухость, трещины, шелушение, 
«клубничный язык» с выпуклыми грибовидными со-
сочками и диффузную гиперемию ротоглотки. Сле-
дует подчеркнуть, что наличие язв в ротовой полости 
не характерно для БК [23]. 

Цервикальная лимфаденопатия является наиме-
нее распространенным симптомом. 

Наряду с представленными клиническими симпто-
мами могут регистрироваться и другие, со стороны: 

• сердечно-сосудистой системы (миокардит, пери-
кардит, регургитация клапанов, шок, аномалии коро-
нарной артерии, аневризмы некоронарных артерий 
среднего размера, расширение корня аорты); 

• респираторной системы (перибронхиальные и 
интерстициальные инфильтраты, зарегистрирован-
ные при проведении рентгенографии органов груд-
ной клетки, легочные узелки); 

• опорно-двигательного аппарата (артрит, артрал-
гия); 

• желудочно-кишечного тракта (диарея, рвота, 
боль в животе, гепатит, желтуха, водянка желчного 
пузыря, панкреатит); 

• нервной системы (раздражительность, асептиче-
ский менингит, паралич лицевого нерва, нейросен-
сорная тугоухость); 

• мочеполового тракта (уретрит, гидроцеле) [27–
30]. 

Альтернативные диагностические критерии 
классической формы БК. Если при проведении эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) выявляется поражение коро-
нарных артерий, то при наличии лихорадки в течение 
5 дней для постановки диагноза будет достаточно  
3 основных признаков [23, 24]. 

Дополнительные лабораторные данные для ди-
агностики не требуются. Как правило, во время 
острой фазы они показывают нормальное или по-
вышенное количество лейкоцитов с преобладанием 
нейтрофилов и повышенными маркерами воспале-
ния (С-реактивный белок, СОЭ). Могут отмечаться 
низкие уровни сывороточного натрия и альбумина и 
повышенные показатели сывороточных ферментов 
печени, а также стерильная пиурия. На 2-й неделе по-
сле начала лихорадки часто возникает тромбоцитоз.

Помимо полной формы БК существует неполная 
форма, или атипичный вариант БК, который следу-
ет рассматривать у любого ребенка с необъяснимой 
длительной лихорадкой (5 и более дней) при наличии 
2 или 3 основных клинических критериев с учетом 
лабораторных или ЭхоКГ-результатов, а также у мла-
денцев с необъяснимой лихорадкой от 7 дней. 

О неполной форме БК следует задуматься также 
при увеличении уровня С-реактивного белка (более 
3 мг/дл) и/или СОЭ (более 40 мм/ч) и наличии 3 и 
более лабораторных признаков:

• анемии; 
• тромбоцитоза более 450×109/л, возникшего через 

7 дней от начала лихорадки; 
• увеличения числа лейкоцитов периферической 

крови более 15×109/л; 
• повышения уровня аланинаминотрансферазы; 
• снижения показателей альбумина в сыворотке 

крови менее 3 г/дл; 
• появления транзиторной лейкоцитурии менее  

10 клеток в поле зрения). 
Диагноз можно считать подтвержденным, если у 

таких пациентов с помощью ЭхоКГ выявлена АКА. 
Следует помнить, что дилатация коронарной артерии 
обычно не регистрируется на 1-й неделе болезни, 
поэтому нормальные результаты, полученные при 
ЭхоКГ в начале заболевания, не исключают развитие 
болезни [31, 32]. 

Важно отметить, что диагностика неполной фор-
мы БК не является «золотым стандартом», она ос-
нована только на мнении экспертов [24] Ее распро-
страненность в итальянской когорте составила 68,7% 
[33], что гораздо чаще, чем сообщалось S. Singh и 
соавт. [34], которые обнаружили неполную форму у 
35% детей до 6-месячного возраста и у 12% всех па-
циентов с БК.
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Т а б л и ц а  1 / T a b l e  1
Клинические проявления полной и неполной форм БК [10]

Clinical manifestations of the full and incomplete forms of Kawasaki disease (KD) [10]

Симптом
Symptom

Форма БК, абс. (%)
KD form, abs. (%)

полная
complete

 (n = 441; 70.5%)

неполная 
incomplete  

(n = 184; 29.4%)
Мужской пол 
Male gender

281 (64) 113 (61.4)

Возраст младше 12 мес 
Age less 12 months

60 (13.6) 45* (24.4)

Средний возраст при поступлении, годы 
Average age at the admission, years

2.92 (1.36–4.35) 1.94* (0.86–3.78)

Классические критерии. 
Classic criteria

Инъецированность конъюнктив
Conjunctival Injectionness

407 (93.8) 122** (67.0)

Изменения на губах или в полости рта
Changes in the lips or in the oral cavity

417 (96.3) 146** (79.8)

Изменения, локализованные на конечностях
Changes localized at limbs

347 (81.5) 96** (53.3)

Полиморфная экзантема
Polymorphic exanthema

403 (94.4) 124** (68.9)

Острая лимфаденопатия
Acute lymphadenopathy

317 (74.2) 84** (46.1)

Другие находки 
Other findings

Органы дыхания: 
Respiratory system
Хрипы 
Wheezing

9 (2.0) 7 (3.8)

Опорно-двигательный аппарат:
Musculoskeletal system:

артрит, артралгия (плеоцитоз синовиальной жидкости)
arthritis, arthralgia (pleocytosis of the synovial fluid)

62 (14.0) 21 (11.6)

Желудочно-кишечный тракт: 
Gastrointestinal tract:

диарея, рвота, боль в животе
diarrhea, vomiting, abdominal pain

154 (34.9) 71 (38.8)

гепатит, желтуха
hepatitis, jaundice

133 (30.1) 60 (33.0)

водянка желчного пузыря
hydrocholecystis

15 (3.4) 7 (3.8)

панкреатит
pancreatitis

1 (0.2) 1 (0.5)

Нервная система:
Nervous system:

раздражительность
irritability

184 (41.7) 90 (48.9)

асептический менингит (до внутривенного введения иммуноглобулинов) 
aseptic meningitis (before intravenous administration of immunoglobulins)

8 (1.8) 5 (2.7)

нейросенсорная тугоухость
sensorineural hearing loss

1 (0.2) 0 (0)

Мочевые пути:
Urinary tract:

гематурия
hematuria

21 (4.7) 11 (6)

cтерильная пиурия
sterile pyuria

108 (24.5) 54 (32.7)

Другие:
Others

cыпь в паху
groin rash

74 (17.2) 22 (12.1)

П р и м е ч а н и е . *p = 0.001, **p <0.001 по сравнению с полной формой. 
N o t e .  * p = 0.001, ** p <0.001 compared to the complete form.
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Следует подчеркнуть, что у пациентов с непол-
ной формой БК, особенно младше 6 мес, у которых 
отсутствуют изменения со стороны конъюнктивы и/
или слизистой оболочки полости рта, трудно диагно-
стируется БК [35].

В литературе представлено мало информации о 
клинических проявлениях БК у детей в возрасте до 
1 года [33]. У этой категории пациентов диагностика 
БК очень сложна из-за необычных клинических про-
явлений с большой распространенностью неполных 
форм [36]. Также хорошо известно, что у них вероят-
ность поражения сердца достоверно выше, чем у де-
тей старшего возраста [23, 36]. В итальянской когорте 
детей с БК поражение сердца присутствовало при-
мерно у 60% как в полной, так и в неполной группах, 
а АКА обнаруживались у 50% пациентов, большин-
ство из которых имели неполную форму. Эти показа-
тели значительно выше, чем те, о которых сообщали  
B.W. McCrindle и соавт. (40 и 25% соответственно) [23].

Итак, педиатры должны знать о возможности фор-
мирования БК у детей, особенно в возрасте до 6 мес, с 
необъяснимой лихорадкой, длящейся в течение 5 и бо-
лее дней, особенно если нет эффекта от антибиотико-
терапии. По данным литературы, изменения слизистой 
оболочки обнаруживались только у 40,6% младенцев с 

БК, а лимфаденопатия — у 21,9% [33]. Полученный 
результат согласуется с двумя исследованиями, в ко-
торых сообщалось о лимфаденопатии у 17 и 5,7% де-
тей с БК в возрасте до 6 мес [34, 37]. Действительно, 
лимфаденопатия уже известна как наименее распро-
страненная из всех проявлений, включенных в клас-
сические критерии. Изменения слизистой оболочки 
описаны в литературе как признак, встречающийся в 
диапазоне от 64 до 96,5% [24, 34], а в когорте итальян-
ских пациентов он наблюдался значительно реже [33].

Уровни С-реактивного белка, СОЭ и тромбоци-
тов были выше при полной форме, а аспартатами-
нотрансферазы — статистически значимо выше у 
больных с неполными формами, что возможно ис-
пользовать при их диагностике [33]. 

В исследовании, проведенном в Испании [10], 
сравнивали клинические и лабораторные характери-
стики полной и неполной форм БК у детей (табл. 1, 2). 

Наиболее распространенным проявлением было 
повышение температуры в течение 5 дней или более 
(99,5%) с последующими изменениями слизистой 
оболочки губ и полости рта как при полной, так и при 
неполной форме БК. Только у 8% пациентов лихорад-
ке предшествовал другой симптом. Сравнение дан-
ных при полной и неполной формах БК выявило, что 

Т а б л и ц а  2 / T a b l e  2 
Результаты анализа крови у детей с БК [10]
Results of blood count test in KD children [10]

Показатель
Index

Полная форма БК (n = 441; 70,5%)
Complete form of KD

Неполная форма БК (n = 184; 29,4%)
Incomplete form of KD

медиана
median min–max n медиана

median min–max n

Гемоглобин, г/дл (минимум)
Hemoglobin, g/dl (minimum)

11.00 10.2–11.9 432 10.6* 9.8–11.6 180

Число лейкоцитов периферической крови,  
×109/л (максимум)
 The number of leukocytes in peripheral blood ,  
× 109/liter (maximum)

15.815 12.650–20.477 350 19.500* 14.950–22.700 135

Число тромбоцитов в дебюте заболевания, ×1012/л
The number of platelets in the debut of the disease,  
× 1012/liter

минимум
minimum

327.000 252.500–402.000 423 335.500 255.250–414.500 180

максимум
maximum

574.000 453.500–731.000 423 600.500 458.000–805.500 180

СОЭ, мм/ч 
ESR, mm/h

72.0 48.0–102.7 350 75.0 43.7–104.7 140

С-реактивный белок, мг/л
C-reactive protein, mg/liter

15.0 6.9–32.3 430 13.2 7.1–23.3 180

Альбумин, г/л
Albumin, g/liter

3.1 2.7–3.6 334 3.2 2.6–3.8 146

Аланинаминотрансфераза, Ед/л
Alanine aminotransferase, Units/liter

45.5 20.0–100.2 400 35.0 20.0–86.5 170

NT-proBNP, пг/мл
NT-proBNP, pg/ml

460.5 200.2–1336.5 68 444.0 228.0–986.5 18

П р и м е ч а н и е . *p <0,001 по сравнению с полной формой. 
N o t e . *p <0.001 compared to the complete form.
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изменения, локализованные на конечностях, а также 
острая лимфаденопатия являются наименее распро-
страненными классическими диагностическими кри-
териями. Сыпь в паху наблюдалась значительно реже 
(р=0,009) при неполной форме БК (табл. 1).

При проведении диагностического поиска в 21% 
случаев врачи подозревали другое заболевание, в 
основном скарлатину и вирусные инфекции. У 16% 
пациентов выявлялись респираторные вирусы и 
стрептококк группы А.

По лабораторным данным, у детей с неполной 
формой болезни определялся более низкий уровень 
гемоглобина и более высокий уровень лейкоцитов 
(табл. 2). 

NT-proBNP, первоначально использовавшийся для 
диагностики сердечных заболеваний у взрослых, ока-
зался полезен для пациентов с БК. NT-proBNP высво-
бождается кардиомиоцитами в ответ на механические 
факторы, такие как расширение камер сердца, и на 
провоспалительные цитокины и может использоваться 
в качестве биологического маркера при БК на ранних 

стадиях заболевания с чувствительностью 89% (95% 
доверительный интервал 78–95) и специфичностью 
72% (95% доверительный интервал 58–82). Однако не-
специфичность ограничивает его использование в каче-
стве отдельного теста при БК [38, 39].

В результате изучения 625 случаев детей с БК 
(2011–2016 гг.) установлено [10], что при ЭхоКГ-ис-
следовании, которое в 99% случаев проводилось 
в острой фазе болезни, различные аномалии 
выявлялись у 32% пациентов (табл. 3).

Изменения со стороны коронарных артерий ре-
гистрировались в 23% случаев. Из них наиболее 
распространенным поражением была эктазия (12% 
случаев). АКА выявлялись у 9,6% пациентов и у 20% 
больных детей младше 12 мес, причем в 4,5% случа-
ев они сохранялись более 6–8 нед. 

В 0,8% случаях диагностировались гигантские 
аневризмы. Только у 127 из 621 пациентов с помощью 
допплерографии проводились тесты для выявления 
периферических аневризм, из них у 20% детей они 
подтвердились.

Т а б л и ц а  3  / T a b l e  3
Результаты исследования сердечно-сосудистой системы у детей с БК 

The results of a study of the cardiovascular system in KD children (n=621) [10]

Показатель
Index

Число пациентов 
Number of patients

абс.
abs.

%

Поражения коронарных артерий 
Disorders of сoronary аrteries 

144 23

Эктазия 
Ectasia

75 12

Коронарные аневризмы*
Coronary aneurysms*

60 9.6

из них:
out of them

гигантские аневризмы
giant aneurysms

5 0.8

поражение левой главной коронарной артерии
damage to the left main coronary artery

23 38

поражение правой коронарной артерии
damage to the right coronary artery

19 31

поражение левой передней нисходящей артерии
damage to the left anterior descending artery

13 21

поражение левой огибающей коронарной артерии 
lesion of the left circumflex coronary artery

6 10

Персистирующие аневризмы (>6–8 нед) 
Persistent aneurysms (>6–8 weeks)

28 4.5

Вовлечение клапанов**
Involvement of valves**

57 9.2

Перикардиальный выпот
Pericardial effusion

48 7.7

Транзиторная систолическая дисфункция левого желудочка
Transient systolic dysfunction of the left ventriculum

7 1.1

П р и м е ч а н и е . *Среднее количество аневризм 1,82 (1–6); средний диаметр аневризм 4,2 (2,1–12) мм; среднее количество 
пораженных сосудов 1,8 (1–4). **В 6,7% случаев – легкая и транзиторная недостаточность митрального клапана.
N o t e . *The average number of aneurysms is 1.82 (1–6);  the average diameter of the aneurysms is 4.2 (2.1–12) mm;  the average 
number of affected vessels is 1.8 (1–4).  ** In 6.7% of cases – mild and transient mitral valve insufficiency.
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Крайне важно помнить о том, что диагноз должен 
быть установлен в острой стадии. БК — это диагноз 
исключения, поэтому следует проводить дифферен-
циальную диагностику с рядом инфекционных и со-
матических заболеваний [24, 40]:

• вирусными инфекциями (корь, краснуха, вирус-
ная инфекция Эпштейна–Барр, мононуклеоз, грипп А 
и В, аденовирусная, энтеровирусная инфекции, парво-
вирус B19 инфекции, вирусный менингит и др.);

• стрептококковой инфекцией (включая скарлати-
ну), стафилококковой инфекцией, псевдотуберкуле-
зом, бактериальным шейным лимфаденитом, стафи-
лококковым или стрептококковым синдромом токси-
ческого шока;

• стафилококковым синдромом ошпаренной кожи 
(болезнь Риттера);

• ювенильным идиопатическим артритом;
• узелковым полиартериитом;
• лекарственной гиперчувствительностью;
• синдромом токсического шока;
• синдромом Стивенса–Джонсона;
• болезнью Лайма;
• менингитом;
• пятнистой лихорадкой Скалистых гор;
• лептоспирозом;
• системной красной волчанкой;
• ревматической лихорадкой.

З а к л ю ч е н и е

БК — это острое лихорадочное заболевание, кото-
рое в основном поражает детей в возрасте до 5 лет и 
является наиболее распространенной причиной при-
обретенных пороков сердца у детей. Вместе с тем БК 
остается мало изученным состоянием и требует после-
дующего наблюдения. Диагноз основывается на лихо-
радке продолжительностью не менее 5 дней и 4 из 5 
диагностических клинических критериев. Типичные 
клинические признаки появляются последовательно 
и редко присутствуют одновременно. Диагноз следу-
ет предполагать у любого ребенка с необъяснимой и 
стойкой лихорадкой, несмотря на отсутствие полных 
диагностических критериев. Следует отметить, что у 
детей младше 6 мес существует высокий риск пора-
жения коронарных артерий, однако они часто имеют 
меньшe клинических проявлений. Пo этим причинам 
ЭхоКГ рекомендуется для детей младше 6 мес с ли-
хорадкой неясной этиологии, продолжающейся в те-
чение 7 или более дней и повышенными маркерами 
воспаления. Своевременная диагностика и лечение 
значительно улучшают прогноз заболевания и позво-
ляют снизить развитие осложнений. 
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