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В публикации описываются клинические наблюдения детей с мультисистемным воспалительным 
синдромом (МСВС), ассоциированным с SARS-CoV-2.  Показаны трудности диагностики и дифферен-
циальной диагностики с острым аппендицитом, перитонитом.  В апреле 2020 года в Великобритании 
появились сообщения о наличии у детей картины болезни, похожей на неполный синдром Кавасаки или 
синдром токсического шока. Многие исследователи пришли к заключению, что МСВС – опасное систем-
ное инфекционное заболевание, характеризующееся воспалением крайней степени выраженности, лихо-
радкой, абдоминальными симптомами, конъюнктивитом и сыпью. 

Считается, что причиной болей в животе при МСВС является брыжеечный лимфаденит, серозный 
перитонит. Незнание проявлений МСВС у детей ведет к поздней диагностике этой тяжелой патологии и 
напрасному оперативному вмешательству.

В настоящее время появилось множество публикаций с описанием МСВС, ассоциированного с 
SARS-CoV-2. ВОЗ разработала предварительное определение случая и форму отчета о случае мультиси-
стемного воспалительного синдрома у детей и подростков. Предварительное определение случая заболева-
ния отражает клинические и лабораторные особенности, наблюдаемые у детей, о которых сообщалось до 
настоящего времени, и служит для выявления подозрительных или подтвержденных случаев заболевания 
как с целью обеспечения лечения, так и для предварительной отчетности и наблюдения. Поэтому суще-
ствует настоятельная необходимость в сборе стандартизированных данных, описывающих клинические 
проявления, тяжесть, исходы и эпидемиологию. 

  В период текущей пандемии при лечении детей с лихорадкой и острым животом детские хирурги 
должны иметь повышенную настороженность в отношении МСВС.  Ранняя диагностика МСВС позволит 
избежать ненужных операций, которые могут ухудшить и без того тяжелое состояние больного. 

С учетом трудностей проведения дифференциальной диагностики МСВС с острой хирургической 
патологией брюшной полости, нам представляется важным обеспечение мультидисциплинарного подхода 
в своевременной диагностике МСВС у тяжелобольных детей. Только совместный осмотр таких специали-
стов, как инфекционист, кардиолог, пульмонолог, гематолог, нефролог, педиатр, детский хирург и про-
ведение лабораторных исследований (клинический анализ крови, С-реактивный белок, Д-димер, коагуло-
грамма), эхокардиография, КТ позволят своевременно выявить МСВС у детей, исключить хирургическую 
патологию брюшной полости. 

Ключевые слова: мультисистемный воспалительный синдром, острый аппендицит, перитонит, мезаде-
нит, мультидисциплинарный подход 

The publication describes clinical observations of children with multisystem inflammatory syndrome (MSIS) 
associated with SARS-CoV-2. The difficulties of diagnosis and differential diagnosis with acute appendicitis, 
peritonitis are shown. In April 2020, in the UK, there were reports of children having a picture of the disease 
similar to incomplete Kawasaki syndrome or toxic shock syndrome. Many researchers have concluded that MSVS 
is a dangerous systemic infectious disease characterized by extreme inflammation, fever, abdominal symptoms, 
conjunctivitis, and rash.

It is believed that the cause of abdominal pain in MSIS  is mesenteric lymphadenitis, serous peritonitis. 
Ignorance of the manifestations of MSVS in children leads to late diagnosis of this severe pathology and futile 
surgical intervention.

Currently, many publications have appeared describing MSIS  associated with SARS-CoV-2. WHO has 
developed a preliminary case definition and a case report form for multisystem inflammatory syndrome in children 
and adolescents. The preliminary case determination reflects the clinical and laboratory features observed in children 
that have been reported to date, and serves to identify suspected or confirmed cases, both for the purpose of 
providing treatment, and for preliminary reporting and follow-up. Therefore, there is an urgent need to collect 
standardized data describing clinical manifestations, severity, outcomes, and epidemiology.
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Научная новизна статьи
Впервые изучены вопросы дифференциальной диагностики мультисистемного воспалительного синдрома 
(МСВС) с острым аппендицитом у детей. Установлено, что МСВС –  системное инфекционное заболевание, 
характеризуется абдоминальными симптомами, причинами которых являются брыжеечный лимфаденит, 
серозный перитонит. Трудности проведения дифференциальной диагностики МСВС с острой хирургической 
патологией брюшной полости обуславливают  мультидисциплинарный подход в диагностике заболевания 
у тяжелобольных детей. Только совместный осмотр таких специалистов, как инфекционист, кардиолог, 
пульмонолог, гематолог, нефролог, педиатр, детский хирург, проведение лабораторных исследований, эхо-
кардиография, КТ позволят своевременно выявить МСВС у детей, исключить хирургическую патологию 
брюшной полости.

What this paper adds
The issues of differential diagnosis of acute appendicitis in children with COVID-19 associated multisystem 
inflammatory syndrome (MSIS) were studied for the first time. It has been established that MSIS  is a systemic 
infectious disease characterized by abdominal symptoms, the causes of which are mesenteric lymphadenitis, serous 
peritonitis. The difficulties of differential diagnosis of acute surgical pathology of the abdominal cavity with MSIS 
cause a multidisciplinary approach in the diagnosis of the disease in seriously ill children. Only a joint examination 
of specialists such as an infectionist, cardiologist, pulmonologist, hematologist, nephrologist, pediatrician, pediatric 
surgeon, laboratory tests, echocardiography, CT will allow timely detection of MSIS in children, exclude surgical 
pathology of the abdominal cavity.

During the current pandemic, paediatric surgeons should be more alert to MSIS  when treating children with 
fever and acute abdomen. Early diagnosis of MSIS  will allow you to avoid unnecessary operations that can worsen 
the already serious condition of the patient.

Taking into account the difficulties in the differential diagnosis of MSIS  with acute surgical pathology of 
the abdominal cavity, it is important to ensure a multidisciplinary approach in the timely diagnosis of MSIS  in 
seriously ill children. Only a joint examination of such specialists as an infectious disease specialist, cardiologist, 
pulmonologist, hematologist, nephrologist, pediatrician, pediatric surgeon and laboratory tests (clinical blood test, 
C-reactive protein, D-dimer, coagulogram), echocardiography, CT will allow timely detection of  MSIS  in children, 
to exclude surgical pathology of the abdominal cavity.

Keywords: multisystem inflammatory syndrome, acute appendicitis, peritonitis, mesadenitis, multidisciplinary 
approach

Введение

Мультисистемный воспалительный син-
дром у детей, ассоциированный с SARS-CoV-2 
(в англоязычной литературе используются 
термины «pediatric inflammatory multisystem 
syndrome», PIMS или PIM-S, «pediatric 
inflammatory multisystem syndrome temporally 
associated with SARS-CoV-2», PIMS-TS или 
«multisystem inflammatory syndrome in children», 
MIS-C, определение CDC, наиболее часто ис-
пользуемое в настоящее время), по-видимому, 
является аналогом тяжелого течения COVID-19 
у взрослых (цитокиновый шторм) и встречается 
у единичных детей в мире (на сегодняшний 
день в мире описаны 600 детей, 6 летальных 
исходов, в том числе около 300 пациентов в 
США, преимущественно 5-18 лет, 3 погибших, 
и около 100 детей в Великобритании и других 
европейских странах) [1, 2, 3, 4].   Большин-
ство исследователей указывает на присутствие 
симптомов поражения  желудочно-кишечного 
тракта,  связанного с проявлением мультиси-
стемного воспалительного синдрома (MСВС) 
у детей [5, 6, 7].   В научной справке ВОЗ [8] 

указано, что сведения об этом патологическом 
состоянии  поступают только из Европы и 
Северной Америки: это может как отражать 
реальное географическое распространение, так 
и быть следствием недостаточной диагностики. 
Большинство практических врачей, особенно 
участковых педиатров, врачей скорой меди-
цинской помощи, врачей – детских хирургов, 
впервые столкнулись с этой тяжелой патоло-
гией во время первой волны коронавирусной 
инфекции в 2020 году.   По  рекомендации ВОЗ 
(2020) предварительное определение случая 
включает лихорадку на протяжении трех или 
более дней у ребенка или подростка в возрасте 
от 0 до 19 лет, а также  два симптома из следу-
ющих: a) сыпь или двусторонний негнойный 
конъюнктивит, либо признаки воспалительного 
поражения кожи и слизистых оболочек (полость 
рта, кисти рук, стопы); b) гипотония или шок; 
c) признаки миокардиальной дисфункции, пе-
рикардита, вальвулита или другой патологии 
сердца (в том числе ЭхоКГ признаки либо по-
вышение уровня тропонина); d) признаки ко-
агулопатии (протромбиновое время, частичное 
тромбопластиновое время, повышение уровня 
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D-димера); e) острые нарушения функции же-
лудочно-кишечного тракта (диарея, рвота или 
абдоминальная боль), а также повышение уров-
ня маркеров воспаления: СОЭ, С-реактивный 
белок, прокальцитонин, ИЛ-6; отсутствие иных 
явных причин для возникновения воспаления 
микробной этиологии, включая бактериальный 
сепсис, синдром токсического шока, синдром 
стрептококкового токсического шока; данные, 
указывающие на COVID-19 (положительный 
результат ПЦР, ИФА), либо вероятность 
контакта с лабораторно подтвержденными за-
болевшими COVID-19. Незнание проявлений 
МСВС у детей ведет к поздней диагностике этой 
тяжелой патологии и напрасному оперативному 
вмешательству.

Цель исследования. На клиническом раз-
боре случаев мультисистемного воспалительно-
го синдрома у 2 пациентов, находившихся на 
лечении в детском стационаре Актюбинского 
медицинского центра,  показать особенности 
дифференциальной диагностики с острым ап-
пендицитом у детей.

Материал и методы. 
Описание первого клинического случая

Ребенок, 17 лет, доставлен в стационар с 
жалобами на боли в животе, тошноту, рвоту, по-
вышение температуры тела до 40 °С, головную 
боль, слабость, вялость.

Со слов отца, ребенок болеет около 7 суток, 
когда на фоне полного здоровья появились 
головная боль, слабость, повышение темпера-
туры тела до 40 °С. Ребенок осмотрен бригадой 
скорой медицинской помощи, оставлен дома 
с диагнозом «Ангина», даны рекомендации. В 
динамике состояние без улучшения, темпера-
тура до 40 °С сохраняется, около 4 суток назад 
появились боли в животе, отмечалась тошнота, 
рвота. Повторно вызвана бригада скорой по-
мощи, которая доставила ребенка в стационар 
с диагнозом  «Аллергия неуточненная». Со-
вместно осмотрен педиатром, отоларингологом, 
дежурными хирургами, реаниматологом,  по 
тяжести состояния ребенок госпитализирован 
в отделение реанимации.

Анамнез жизни: растет и развивается соот-
ветственно возрасту. Привит по календарю. В 
физическом, нервно-психическом развитии не 
отстает. На диспансерном учете, со слов отца, 
не состоит. 

Аллергоанамнез: Со слов отца, аллергии 
на лекарственные препараты нет. Пищевую 
аллергию отрицает. 

Эпиданамнез: со слов родителей, ребенок с 
родителями не выезжал за пределы РК,  в дру-

гие области, районы РК, контакты с больными 
ОРВИ и другими респираторными заболевани-
ями отрицает, в карантине, как контактный, 
не находится и не был. При поступлении в 
приемном отделении взят мазок из носа и зева 
на COVID-19 методом ПЦР, ИФА экспресс 
диагностикой на COVID-19 – результат от-
рицательный.

Общее состояние ребенка тяжелое за счет 
болевого синдрома, симптомов интоксикации. 
Сознание ясное. Температура тела 37,0  °С. 
Кожные покровы, видимые слизистые рото-
вой полости, губ и языка сухие. При осмотре 
отмечаются склерит с подконъюнктивальны-
ми кровоизлияниями и полиморфная сыпь 
(папулезная, пятнисто-папулезная, местами 
петехиальная) на коже спины, верхних и ниж-
них конечностях. Периферические лимфоузлы 
не увеличены. Подкожно-жировая клетчатка 
развита удовлетворительно. Костно-суставная 
система без видимой патологии. Зев спокоен. 
Дыхание через нос свободное. Грудная клетка 
обычной формы, в акте дыхания участвует сим-
метрично. Перкуторно в легких легочной звук. 
Аускультативно в легких везикулярное дыхание, 
хрипов нет. ЧД – 27 в 1 мин. Тоны сердца 
ритмичные, ЧСС – 115 в 1 мин. Пульс удовлет-
ворительного наполнения и напряжения. Язык 
сухой, обложен белым налетом у корня. Живот 
не вздут, при пальпации напряжен во всех от-
делах, резко болезненный во всех отделах, боль-
ше в правой подвздошной области. Симптомы 
раздражения брюшины (Щеткина-Блюмберга, 
Воскресенского) положительные. Симптом 
поколачивания отрицателен с обеих сторон. 
Мочится свободно, безболезненно. Моча свет-
лая. Стул, со слов отца, был самостоятельный, 
оформленный, без патологических примесей.

Per rectum: тонус сфинктера сохранен, ам-
пула пуста, болезненность прямой кишки со 
всех сторон. На перчатке кал обычного цвета.

Лабораторно-диагностические исследо-
вания: клинический анализ крови при по-
ступлении:  гемоглобин 134 г/л; эритроциты 
4,25×1012/л; гематокрит 38,0%; тромбоциты 
166×10/л; лейкоциты 30,49×1012/л; сегментоядер-
ные 94,2% (109/л); моноциты 2,1% (109/л); лим-
фоциты 3,0% (109/л); сахар крови – 3,1 ммоль/л.

Биохимический анализ крови: общий белок  
59 г/л, альбумин 27 г/л, мочевина 7,1 ммоль/л,  
креатинин 121 ммоль/л, глюкоза 4,9 ммоль/л,  
АлаТ 14 U/l, АсаТ 17 U/l, билирубин общий 20,1 
мкмоль/л, билирубин непрямой 20,1 мкмоль/л, 
тимоловая проба 3,0, СРБ 216,5 mg/l.

Коагулограмма: % активности протромбина 
65,2; протромбиновое время 15,3",  МНО 1,31; 
АЧТВ 82,1"; фибриноген 5,5 г/л.
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На основании вышеизложенного вы-
ставлен предварительный диагноз:  «Острый 
аппендицит. Перитонит». Консультации специ-
алистов: отоларинголог – данных о патологии 
ЛОР-органов на момент осмотра нет, осмотр 
педиатра – данных о пневмонии нет. На рент-
генограмме органов грудной клетки отмечается  
усиление легочного рисунка, корни легких мало 
структурные, расширены.

После предоперационной подготовки 
выполнена диагностическая лапароскопия. 
Брюшина не изменена. В малом тазу мутно-
серозный выпот около 20 мл. Отмечается уве-
личение мезентериальных лимфоузлов в виде 
пакетов размерами 1,0×1,5 см. Расположение 
червеобразного отростка медиальное, нисходя-
щее, последний макроскопически не изменен.

На 2-е сутки пребывания в стационаре 
ребенку проведена КТ органов грудной клетки. 
На фоне неравномерного снижения плотности 
легочной паренхимы, местами до -480 ед Н в 
нижних долях, преимущественно дистально 
визуализируются участки инфильтрации плот-
ностью +30 ед Н, без четких контуров и границ. 
Стенки бронхов местами утолщены. Лимфа-
тические узлы средостения (паратрахеальные, 
бронхопульмональные) увеличены, округ-
ло-овальных форм, размерами до 1,1×0,7 см.  
В плевральных полостях, преимущественно 
справа, определяется небольшое количество 
жидкостного содержимого. Подмышечные лим-
фоузлы увеличены до 1,2×0,8 см, гомогенной 
структуры. 

Эхокардиография: увеличение размеров 
левого желудочка, гипертрофии миокарда нет. 
Насосная и сократительная функции левого 
желудочка снижены. Диффузный гипокинез 
миокарда левого желудочка. Митральная ре-
гургитация 1 ст., небольшая трикуспидальная 
регургитация, минимальная регургитация на 
клапане легочной артерии, незначительная 
легочная гипертензия. РСДЛА 35 мм рт.ст. В 
плевральных полостях слева 1,4 см, справа 0,6 
см жидкости.

Результат ПЦР: антитела к коронавирусу 
SARS-CoV-2, IgM сомнительный, антитела к 
коронавирусу SARS-CoV-2, IgG положитель-
ный, коэффициент позитивности 14,05.

Заключительный диагноз: «Мультисистем-
ный воспалительный синдром. Двусторонняя 
нижнедолевая пневмония. ДН 2 степени. 
Кардит. Нефрит. Мезаденит». Терапия МСВС 
включала иммуноглобулин для внутривенного 
введения (Киовиг), системные глюкокорти-
костероиды (дексаметазон), антикоагулянты, 
вазопрессорную поддержку, антибактериаль-
ную терапию. Лечение проведено в условиях 

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма грудной клетки случай 1.

Рис. 2. КТ сагитальный скан случай 1.

Рис. 3. КТ аксиальный скан случай 1.
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реанимации и интенсивной терапии в течение 
7 дней, далее ребенок переведен в провизорное 
отделение. Выписан в удовлетворительном со-
стоянии на 21-й день заболевания.

Описание второго клинического случая

Ребенок, 4 лет, доставлен в стационар с 
жалобами на боли в животе постоянного ха-
рактера, повышение температуры тела до 39 °С, 
слабость, отсутствие аппетита.

Со слов матери, ребенок болеет около 3 
суток, когда появились боли в животе, также 
у ребенка три дня назад появилась сыпь в па-
ховой области. В связи с увеличением сыпи и 
появлением сыпи на стопах, кистях  обратились 
в стационар, осмотрены дежурным педиатром, 
рекомендована консультация инфекциониста. 
На следующий день ребенок консультирован 
инфекционистом,  выставлен диагноз «Герпети-
ческая инфекция», назначено: цеф 3 по 900 мг×2 
р в день, в/м, ацикловир по 200 мг×2 р в день, 
внутрь, диазолин по 0,05 гр×2 р в день, внутрь. 
Со слов мамы, в течение 3 суток температура 
тела держится на 38-39 °С, каждые 3-4 часа она 
давала парацетамол 500 мг, внутрь. Ребенок стал 
плохо спать, в течение 2 суток отмечалось от-
сутствие стула. В связи с сохранением болевого 
синдрома, ухудшением состояния вызвали бри-
гаду скорой медицинской помощи, доставлен 
стационар. В приемном покое ребенок осмотрен 
совместно с педиатром, хирургом и реанимато-
логом, по тяжести состояния госпитализирован 
в отделение реанимации. 

Анамнез жизни: растет и развивается со-
ответственно возрасту и полу. В физическом, 
нервно-психическом развитии не отстает. При-
вит по календарю. На диспансерном учете не 
состоит. Из перенесенных заболеваний – про-
студные. Жилищно-бытовые условия удовлет-
ворительные. 

Аллергоанамнез: аллергии на пищевые 
продукты и лекарственные препараты, со слов 
родителей, нет.

Эпиданамнез: со слов родителей, ребенок с 
родителями не выезжал за пределы РК, в дру-
гие области, районы РК, контакты с больными 
ОРВИ и другими респираторными заболевани-
ями отрицает, в карантине, как контактный, не 
был. При поступлении в приемном отделении 
взят анализ –экспресс-тест ИФА на COVID-19, 
результат  отрицательный. Взят также анализ на 
COVID-19 методом ПЦР.

Общее состояние тяжелое за счет болевого 
синдрома, симптомов интоксикации. Кожные 
покровы, видимые слизистые чистые, бледно-
розовой окраски. На коже передней брюшной 

Рис. 4.Обзорная рентгенограмма грудной клетки случай 2.

Рис. 5. КТ сагитальный скан случай 2.

Рис. 6. КТ аксиальныйскан случай 2.
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стенки,  на лице, на грудной клетке, на верхних 
и нижних конечностях имеются множественные 
полиморфные высыпания, местами сливаю-
щиеся, не симметричные, выступающие над 
поверхностью кожи. Видимые слизистые обо-
лочки ротоглотки были гиперемированные, с 
зернистостью задней стенки глотки.

Подкожно-жировой слой развит удовлет-
ворительно, распределен равномерно, тургор 
эластичный. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. Костно-суставная система без види-
мой патологии. Дыхание свободное, через нос. 
Грудная клетка цилиндрической формы. Правая 
и левая стороны грудной клетки в акте дыхания 
участвуют симметрично. В легких везикулярное 
дыхание проводится во всех отделах, хрипов 
нет. Перкуторно над легкими легочный звук. 
ЧДД – 26 в 1 минуту. Тоны сердца ритмичные, 
ясные. ЧСС – 120 ударов в 1 минуту. АД 100/70 
мм рт.ст. Язык суховат, обложен белым налетом. 
Живот не вздут, обычной формы, при пальпации 
отмечается локальная болезненность в правой 
подвздошной области. Симптомы раздражения 
брюшины (Ровзинга, Раздольского, Воскресен-
ского, Бартомье-Михельсона, Щеткина-Блюм-
берга) сомнительные. Напряжение мышц перед-
ней брюшной стенки нечеткое.  Перистальтика 
кишечника выслушивается. Печень и селезенка 
не увеличены. Симптом поколачивания отрица-
телен с обеих сторон. Стул был после очисти-
тельной клизмы. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное, моча светлая. 

Ректально: тонус сфинктера прямой кишки 
сохранен, ампула пустая, нависаний и болез-
ненности стенок прямой кишки нет. 

Лабораторно-диагностические исследова-
ния: клинический анализ крови при поступле-
нии:  гемоглобин 109 г/л; эритроциты 4,3×10¹²/л; 
гематокрит 31,40%; тромбоциты 66×109/л; 
лейкоциты 6,4×109/л; сегментоядерные 82,5% 
(109/л); моноциты 3,1% (109/л); лимфоциты 
12,5 % (109/л).

Биохимический анализ крови: общий 
белок 52,8 г/л, альбумин 24 г/л, мочевина 2,6 
ммоль/л, креатинин 39 ммоль/л, глюкоза 4,8 
ммоль/л, АлаТ 46 U/l, АсаТ 116 U/l, билирубин 
общий 22,9 мкмоль/л, билирубин прямой 19,5 
мкмоль/л, билирубин непрямой 3,4 мкмоль/л, 
тимоловая проба 3,0, СРБ 191,6 mg/l.

Коагулограмма: % активности протромбина 
67,7, протромбиновое время 14,9",  МНО 1,28; 
АЧТВ 65,7"; фибриноген 6,1 г/л.

На рентгенограмме органов грудной клетки 
отмечается усиление легочного рисунка, корни 
структурные, но не расширены. 

Выставлен диагноз: «Острый аппендицит? 
Перитонит ? Герпетическая инфекция».

В ходе активного динамического наблюде-
ния и обследования у ребенка сохраняются боли 
в животе, симптомы раздражения брюшины со-
мнительные. С учетом сохраняющихся болей в 
животе, отсутствия улучшения состояния ребен-
ку проведена с целью исключения хирургиче-
ской патологии диагностическая лапароскопия.  
Париетальная и висцеральная брюшина не 
гиперемированы, расположение червеобразного 
отростка нисходящее, латеральное, последний 
не изменен. На брыжейке тонкой кишки име-
ется увеличенный пакет лимфатических узлов 
больших размеров. В малом тазу светлый выпот.

На второй день госпитализации ребенку 
проведена компьютерная томография легких. 
На серии КТ-сканов паренхима легких по за-
дним поверхностям с участками уплотнения, 
неправильной формы, с нечеткими контурами, 
по типу матового стекла за счет инфильтрации, 
с тонкими тяжиками к костальной плевре. 
В полости перикарда определяется жидкость 
толщиной до 1,0 см. В плевральных полостях 
определяется жидкость гомогенной структуры, 
плотностью +8 ед Н, толщиной справа 0,7-0,8 
см, слева 0,3 см. Лимфатические узлы средосте-
ния четко не дифференцируются. Аксиллярные 
лимфатические узлы размерами 0,5-0,9 см, не-
сколько увеличены. Заключение: КТ-признаки, 
более характерные для двусторонней пневмо-
нии, участков пневмофиброза легких, экссуда-
тивного двустороннего плеврита, перикардита, 
регионарной лимфоаденопатии.

Эхокардиография: увеличена полость ле-
вого желудочка. Гипертрофии миокарда нет. 
Насосная и сократительная функции левого 
желудочка снижены. Фракция выброса 53%. 
Диффузный гипокенез миокарда левого же-
лудочка. Митральная регургитация 1 степени. 
Небольшая трикуспидальная регургитация. 
Легочная гипертензия. РСДЛА 39 мм рт.ст. Се-
парации листков перикарда нет. В плевральных 
полостях 0,5-0,6 см жидкости.

Результат ПЦР: антитела к коронавирусу 
SARS-CoV-2, IgM отрицательный,  антитела к 
коронавирусу SARS-CoV-2, IgG положитель-
ный, коэффициент позитивности 13,48.

Заключительный диагноз: «Двусторонняя 
нижнедолевая пневмония, острое течение, ДН 1 
ст., мультисистемный воспалительный синдром. 
Дефицитная анемия легкой степени».

Терапия МСВС включала иммуноглобулин 
для внутривенного введения (Киовиг), систем-
ные глюкокортикостероиды (дексаметазон), 
антикоагулянты, вазопрессорную поддержку, 
антибактериальную терапию. Лечение про-
ведено в условиях реанимации и интенсивной 
терапии, далее в провизорном отделении. Вы-
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писан в удовлетворительном состоянии на 19-й 
день заболевания.

Обсуждение

Боли в животе и рвота в обоих приведенных 
случаях имитировали картину острого аппенди-
цита, перитонита. По данным многих авторов, 
боли в животе и рвота являются проявлением 
гастроинтестинальных симптомов при МСВС 
[9]. Считается, что болевой абдоминальный 
синдром может быть связан с лимфоаденопа-
тией брыжейки кишечника, серозным пери-
тонитом [10]. Интенсивность болей в животе 
привела к необходимости проведения диагно-
стической лапароскопии в обоих случаях, что 
позволило исключить острый аппендицит. 

   Анализируя ретроспективно данные слу-
чаи, можно прийти к выводу, что анамнез за-
болеваний, данные клинического и лаборатор-
ного обследований у обоих больных не совсем 
укладывались в картину острого аппендицита, 
а больше соответствовали критериям случая 
мультисистемного воспалительного синдрома 
(ВОЗ, 2020). В первом случае продолжитель-
ность болезни и лихорадки составляла неделю, 
во втором случае – около трех дней. Кроме 
болевого синдрома и лихорадки, в обоих слу-
чаях характерным было появление кожной 
полиморфной сыпи, которая ошибочно была 
расценена как аллергия в первом случае, как 
герпетическая инфекция – во втором случае. 
Проведенные лабораторные исследования 
показали, что в одном случае был высокий 
лейкоцитоз (30,49×1012/л), в другом случае – от-
сутствие лейкоцитоза (6,4×109/л). В обоих слу-
чаях имелся резко выраженный нейтрофиллез 
(сегментоядерные нейтрофилы 94,2 % и 82,5 %), 
лимфоцитопения (3,0 % и 12,5 %), тромбоцито-
пения (166×109/л и 66×109/л).  У обоих больных 
отмечались изменения в коагулограмме, маркер 

воспаления СРБ (216,5 mg/l и 191,6 mg/l) был 
резко повышен . У первого больного отмечалось 
повышение уровня креатинина (121 ммоль/л), у 
второго больного – повышение уровня прямого 
билирубина (19,5 мкмоль/л) и трансаминаз (АСТ 
116 U/l). Результаты лабораторных исследований 
указывали на тяжелый воспалительный процесс 
и полиорганность поражения: мочевыделитель-
ной системы, печени, свертывающей системы.  
Рентгенография органов грудной клетки пока-
зала минимальные изменения. По данным ряда 
авторов, в ряде случаев при МСВС проявления 
ДН могут отсутствовать, а изменения в легких 
на рентгенограмме могут быть минимальными. 
Компьютерная томография, выполненная ука-
занным больным  на 4-й и  2-й день заболевания, 
выявила признаки инфильтрации паренхимы 
обоих легких по типу матового стекла. 

Эхокардиография у обоих больных выяви-
ла снижение функции миокарда, клапанную 
регургитацию.

Учитывая риск серьезности и быстрого 
ухудшения состояния детей, авторы [11, 12, 
13, 14] рекомендуют, чтобы хирурги, врачи 
неотложной помощи и педиатры имели высо-
кий индекс подозрения на мультисистемный 
воспалительный синдром  при лечении детей 
и подростков с лихорадкой и острым животом 
во время текущей пандемии.  У детей с подо-
зрением на острую хирургическую патологию 
брюшной полости следует немедленно ис-
ключить мультисистемный воспалительный 
синдром, чтобы избежать ненужных операций, 
которые могут ухудшить и без того тяжелое со-
стояние больного [15]. 

Анализ собственных случаев клинических 
наблюдений позволил выделить основные 
моменты дифференциальной диагностики 
мультисистемного воспалительного синдрома 
с острым аппендицитом у детей, которые при-
ведены в таблице.

Таблица
Дифференциальная диагностика мультисистемного воспалительного синдрома с острым 

аппендицитом у детей
Мультисистемный воспалительный синдром у детей Острый аппендицит у детей

Длительная лихорадка,  более выраженная интоксикация,  
проявление гастроинтестинального синдрома,  наличие 
полиморфной сыпи на теле.

Диспептические расстройства у детей 
до 3-летнего возраста,  выраженная 
интоксикация только при запущенных 
аппендикулярных перитонитах.

Лабораторные исследования,  указывающие на тяжелый 
воспалительный процесс и полиорганность поражения: 
повышение СРБ до значительных цифр,  повышение уровня 
трансаминаз,  повышение уровня азотистых шлаков.

Полиорганность поражения только 
при запущенных и терминальных 
стадиях аппендикулярного 
перитонита.

Наличие ДН, рентгенография легких, КТ легких (двусторонний 
и симметричный характер поражения легких, признаки 
инфильтрации паренхимы обоих легких по типу матового стекла).

Отсутствие изменений в легких.

Снижение функции миокарда,  клапанная регургитация на 
эхокардиограмме.

Отсутствие специфических изменений 
на эхокардиограмме.
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С учетом трудностей проведения диффе-
ренциальной диагностики мультисистемного 
воспалительного синдрома с острой хирургиче-
ской патологией брюшной полости, нам пред-
ставляется важным обеспечение мультидисци-
плинарного подхода [16, 17] в своевременной 
диагностике МСВС у тяжелобольных детей. 
Поэтому больных детей должны госпитали-
зировать в многопрофильный стационар, где 
имеется хорошо оснащенная лаборатория и есть 
специалисты разных профилей. Только про-
ведение в кратчайшие сроки комплекса лабо-
раторного и инструментального исследования, 
только совместный осмотр таких специалистов, 
как инфекционист, кардиолог, пульмонолог, 
гематолог, нефролог, педиатр, детский хирург, 
позволят своевременно выявить МСВС у детей, 
исключить хирургическую патологию. При на-
растании болевого абдоминального синдрома 
и невозможности исключения хирургической 
патологии необходимо ставить показания к 
диагностической  лапароскопии.

Информация об источнике поддержки 
в виде грантов, оборудования, 

лекарственных препаратов

Работа выполнялась в соответствии с пла-
ном научных исследований Западно-Казах-
станского медицинского университета имени 
Марата Оспанова. Финансовой поддержки со 
стороны компаний-производителей лекарствен-
ных препаратов авторы не получали. 

Конфликт интересов

Авторы заявляют, что конфликт интересов 
отсутствует.

Этические аспекты.
Одобрение комитета по этике

Исследование одобрено этическим коми-
тетом Западно-Казахстанского медицинского 
университета имени Марата Оспанова.

Согласие

Пациенты  дали согласие на публикацию 
сообщения и размещение в интернете инфор-
мации о характере их заболевания, проведенном 
лечении и его результатах с научной и образо-
вательной целями.
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