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Болезнь Кавасаки (БК) — распространенный васкулит, возникающий у детей до 5 лет. Он трудно поддается диагно-
стике из-за наличия широкого спектра неспецифических проявлений. Особенно сложно диагностируется неполная 
форма БК с менее выраженной симптоматикой. Она чаще встречается у детей до 1 года и несет угрозу развития 
опасных сердечно-сосудистых осложнений. Необъяснимая длительная лихорадка у детей грудного возраста может 
являться единственным проявлением острой стадии БК, в то время как сердечно-сосудистая система часто вов-
лекается в патологический процесс позже (на 2-й неделе заболевания) и ее изменения  остаются незамеченными.  
В данной статье представлен результат собственного клинического наблюдения за ребенком 3 мес с неполной 
формой БК. Подчеркнута значимость своевременного проведения эхокардиографии коронарных сосудов у детей с 
дебютом длительной лихорадки неясной этиологии. Следует помнить, что своевременно установленный диагноз 
позволяет назначить адекватную терапию и предотвратить развитие грозных осложнений.
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Kawasaki disease (KD) is one of the most common vasculitis occurring in children under 5 years, difficult to diagnose 
due to the presence of a wide range of nonspecific manifestations. It is especially difficult to diagnose an incomplete KD, 
as it has less pronounced symptoms, is more common in children under 4 year and poses a threat of developing danger-
ous cardiovascular complications. Unexplained long-term fever in infants may be the only manifestation of the acute 
stage of the disease, while the cardiovascular system is often involved in the pathological process later (in the second 
week of the disease) and often remains undiagnosed. This article presents the result of own clinical observation of a child 
of 3 months with incomplete KD. The importance of timely echocardiography of coronary vessels in children with the 
debut of long-term fever of unclear etiology is emphasized. It should be remembered that a timely diagnosis allows you 
to prescribe adequate therapy and prevent the development of serious complications. 
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В в е д е н и е

Болезнь Кавасаки (БК) — это васкулит, который 
развивается на фоне лихорадки и является наиболее 
частой причиной поражения сердца и формирования 
аномалий коронарных артерий (КА) у детей. Суще-
ствует 2 формы БК — полная и неполная. Диагноз 
«полная форма БК» устанавливается при наличии 
лихорадки от 5 и более сут и не менее 4 из 5 диа-
гностических критериев: двусторонней инъекции 
сосудов склер, изменений слизистых ротовой поло-
сти, полиморфной сыпи, шейной лимфаденопатии 
и изменений периферических отделов конечностей. 
Лихорадка длительностью 5 и более сут (7 и более 
сут у младенцев) в сочетании с 2 или 3 вышеперечис-
ленными критериями позволяют заподозрить диа-
гноз неполной формы БК. Следует отметить, что для 
детей в возрасте 6 и менее месяцев длительная ли-
хорадка может служить единственным проявлением 
болезни, если нет ее других объяснений. Изменения 
КА на эхокардиографии (ЭхоКГ) являются патогно-
моничным признаком БК, однако отсутствие патоло-
гических изменений не исключает заболевание, т.к. 
дилатация КА обнаруживается, как правило, не рань-
ше 1-й нед болезни. В дополнение, подтверждение 
системного воспаления: повышение СРБ ≥3 мг/дл 
или СОЭ ≥40 мм/ч; а также наличие 3 или более ла-
бораторных признаков, свидетельствующих в пользу 
БК: лейкоцитоз ≥15  000/мкл; нормохромная нормо-
цитарная анемия; увеличение уровня тромбоцитов 
в общем анализе крови ≥450 000/мкл (после 7-х сут 
заболевания) и аланинаминотрансферазы; снижение 
показателей сывороточного альбумина ≤3 г/дл, сте-
рильная лейкоцитурия [1].

Распространенность неполной формы БК на се-
годняшний день до конца неизвестна. Многие авторы 
отмечают, что заболеваемость данной формой выше, 
а диагностика сложнее у детей младше 6 мес. G. Mas-
trangelo и соавт. [2] показали, что в 31,8% случаев не-
полная форма БК у младенцев диагностировалась на 
основании лихорадки и 3 критериев, в половине слу-
чаев — 2 критериев и в 18,2% — 1 критерия. Кроме 
того, при анализе поражения КА аневризма выявля-
лась у 50% пациентов, большая часть которых имели 
неполную форму БК [2].

Клинический случай

Пациент N., 3,5 мес, был доставлен в детскую ре-
спубликанскую клиническую больницу (ДРКБ) из 

центральной районной больницы (ЦРБ) на 18-е сутки 
болезни с направительным диагнозом: Острый брон-
хит. Миокардит? Врожденный порок сердца? Желе-
зодефицитная анемия легкой степени.

Ребенок от 3-й беременности (матери 38 лет, от-
цу 40 лет), протекавшей на фоне ОРВИ в III триме-
стре, 3-х срочных родов, масса тела при рождении 
2500 г, рост 50 см, 7–8 баллов по шкале Апгар. На 
4-е сут привит БЦЖ-М в роддоме. Из родильного 
дома выписан на 5-е сутки с диагнозом: задержка 
внутриутробного развития, гипотрофический ва-
риант.

Заболевание началось остро с подъема темпе-
ратуры до фебрильных цифр. На 3-и сутки болезни 
ребенок был госпитализирован в ЦРБ с диагнозом: 
ОРВИ. Получал симптоматическую терапию и на 9-е 
сут выписан с выздоровлением. На следующий день 
вновь появились жалобы на повышение температуры 
тела до 37,5–38,7 °С.

С 14-х суток болезни получал антибактериальную 
терапию (амоксициллин). С 16-х суток болезни вновь 
госпитализирован в ЦРБ. В общем анализе крови вы-
явлен нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом форму-
лы влево (лейкоциты — 19,3 × 109/л, палочкоядерные 
нейтрофилы — 2%, сегментоядерные — 49%), гипо-
хромная анемия; повышение уровня С-реактивного 
белка (СРБ) до 24 мг/л (норма 0–5 мг/л). ЭКГ: синусо-
вая тахикардия с ЧСС 204 уд/мин, вертикальная элек-
трическая ось сердца. Зубцы T в отведениях V1–3 —  
отрицательные. Рентгенография органов грудной 
клетки без очаговых изменений. 

Для дальнейшего обследования и лечения на 18-е 
сут болезни ребенок переведен в ДРКБ. При посту-
плении состояние ребенка оценивалось как средне-
тяжелое, температура тела 38°С, сознание ясное. 
Менингеальных симптомов нет. Ребенок вялый, ка-
призный. Кожные покровы бледные, чистые. Язык 
влажный, не обложен. Зев и слизистые оболочки 
ротовой полости гиперемированы. Лимфатические 
узлы не увеличены. При перкуссии грудной клетки 
определялся легочный звук, хрипов нет. Частота ды-
хательных движений — 36 в мин. Границы сердца не 
расширены, тоны приглушены, ритмичные, выслу-
шивался систолический шум во втором межреберье 
слева, ЧСС 180 уд/мин. Живот мягкий, безболезнен-
ный, печень выступает на 2 см из-под края реберной 
дуги, селезенка не пальпируется. Стул и диурез в 
норме. 

При поступлении и в динамике проводились об-
щий (таблица) и биохимический анализы крови. 
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В общем анализе крови наблюдалась гипохромная 
анемия (снижение на 31-е сутки уровня гемоглобина 
с 94 до 74 г/л, в сыворотке крови уровень железа сни-
жался до 2,9 мкмоль/л), на 33-е сутки болезни: ней-
трофильный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, 
тромбоцитоз, ускорение СОЭ.

В биохимическом анализе крови отмечался высо-
кий уровень СРБ (с 153 до 175 мг/дл; норма 0–5 мг/л),  
остальные показатели (аланинаминотрансфераза, ас-
партатаминотрансфераза, глюкоза, общий и прямой 
билирубин, ревматоидный фактор, мочевина) были в 
пределах нормы. В коагулограмме на 27-е сут болез-
ни зарегистрировано только повышение уровня фи-
бриногена до 5,6 г/л (норма — 1,8–4,1 г/л). Анализы 
кала и мочи — без патологических изменений.

На 18-е сутки болезни сделана ЭхоКГ. Заключе-
ние: открытое овальное окно — 3,6 мм, открытый 
артериальный проток — 2 мм в стадии закрытия. 
Стеноз легочной артерии легкой степени. «Ложные» 
хорды в левом желудочке.

По данным УЗИ головного мозга (18-е сутки бо-
лезни) — незначительное расширение наружных 
ликворных пространств. С диагностической целью 
выполнялась люмбальная пункция (18-е сутки болез-
ни): цереброспинальная жидкость без патологии. 

Проводилось обследование крови, ликвора на ци-
томегаловирус. Вирус Эпштейна–Барр и простого гер-
песа 1-го и 2-го типов методом ПЦР не определялись.

На 24-е сутки болезни сохранялась лихорадка. 
При физикальном осмотре органов дыхания пато-
логических изменений не выявлено. Лаборатор-
ные показатели с отрицательной динамикой: СОЭ 
60 мм/ч, СРБ 153 мг/дл (норма 0–5 мг/дл). Диагноз 
оставался неясным. Обсуждалась вероятность раз-
вития вирусно-бактериальной инфекции на фоне 
иммунодефицитного состояния, затем — БК, по по-
воду чего назначено ультразвуковое исследование 
КА. По результатам ЭхоКГ (30-е сутки болезни): 

правая КА расширена до 2,9–3,3 мм с локальным 
расширением до 4 мм на протяжении 4,7 мм, левая 
КА — до 4,3–5,0 мм. 

Только на 30-е сутки болезни на основании необъ-
яснимой длительной лихорадки, расширения КА и с 
учетом характерных лабораторных анализов (увели-
чение СОЭ и уровня СРБ, наличие анемии, тромбо-
цитоза) был выставлен диагноз: «Болезнь Кавасаки, 
неполная форма». Сопутствующая патология: откры-
тое овальное окно, открытый артериальный проток 
в стадии закрытия, стеноз легочной артерии легкой 
формы, малые аномалии развития сердца (дополни-
тельная хорда левого желудочка), Последствия пе-
ринатальной патологии ЦНС в форме гипертензион-
но-гидроцефального синдрома, двусторонней пира-
мидной недостаточности, железодефицитная анемия 
средней степени тяжести.

В стационаре ребенок получил антибактериаль-
ную терапию (цефтриаксон, амоксиклав), иммуно-
глобулин (пентаглобин) из расчета 2 г/кг внутривен-
но капельно, ацетилсалициловую кислоту из расчета 
30 мг/кг/сут в 4 приема, затем после прекращения 
лихорадки 5 мг/кг/сут в 1 прием перорально. 

На фоне лечения состояние ребенка значительно 
улучшилось: удалось купировать лихорадку, отмеча-
лась положительная динамика лабораторных анали-
зов (таблица) и данных ЭХО-КС: правая КА с 3,3–2,9 
мм уменьшилась до 2,7 мм, левая КА — с 4,3–5,0 мм 
до 3,8 мм.

Пациент был выписан на 44-е сут от начала забо-
левания с улучшением под наблюдение врача-педиа-
тра участкового и кардиолога.

З а к л ю ч е н и е

Неполная форма болезни Кавасаки — трудно ди-
агностируемое заболевание из-за недостаточности 
клинических признаков. Дети грудного возраста, как 

Общие анализы крови пациента в динамике с 18-х по 44-е сут болезни
Complete blood counts of the patient in  dynamics from the 18th to the 44th day of the disease

Дни болезни
Days of disease

Лейкоциты, ×109/л
Leucocytes,  

109/liter

Эритроциты, ×1012/л
Erhytrocytes, ×1012

Гемоглобин, г/л, 
Hemoglobin, g/liter

Тромбоциты, ×109/л
Thrombocytes,  

×109/liter

СОЭ, мм/ч
ESR, mm/h

18 13.62 3.7 94 610 38

23 14.19 3.54 89 750 60

25 15.01 3.23 82 619 38

31 14.1 3.15 74 863 50

33 16.82 3.67 88 921 56

37 12.53 3.36 78 807 45

39 9.27 3.8 86 664 55

44 11.78 4.08 90 627 17
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правило, имеют более тяжелое течение и высокий 
риск поражения сердца и КА. Диагноз неполной фор-
мы болезни Кавасаки следует рассматривать у любо-
го младенца с необъяснимой лихорадкой длительно-
стью более 5 сут и наличием 2 или 3 основных кли-
нических симптомов заболевания с характерными 
лабораторными показателями и/или данными ЭхоКГ.

В описанном клиническом случае представлен 
сложный и запоздалый путь диагностики неполной 
формы болезни Кавасаки у 3-месячного ребенка, у 
которого регистрировалась длительная необъясни-
мая лихорадка, сопровождающаяся развитием сред-
них размеров аневризм КА. Осведомленность вра-
чей-педиатров о неполной форме болезни Кавасаки 
поможет своевременно начать лечение и избежать 
развития опасных для жизни осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы.
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