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В России до настоящего времени болезнь Кавасаки вызывает трудности диагностики из-за недостаточных 

знаний врачей, в связи с чем нередко проходит под «маской» других заболеваний и соответственно распознаётся 
реже, чем встречается. В лабораторных данных выявляют нейтрофильный лейкоцитоз, увеличение скорости осе-
дания эритроцитов, гипохромную анемию и тромбоцитоз, который сопровождается гиперкоагуляцией. Поздние 
диагностика и лечение болезни Кавасаки повышают риск развития аневризм и тромбоза коронарных артерий, 
инфаркта миокарда в молодом возрасте, летального исхода. Приведены результаты собственного исследования, 
целью которого был анализ течения и исходов болезни Кавасаки у 15 детей раннего возраста за последние 6 лет 
в отделении детей до года Нижегородской областной детской клинической больницы. Изменения со стороны 
сердечно-сосудистой системы включали перикардит у 4 больных, в том числе с коронаритом у 2 пациентов, коро-
нарит с расширением устьев коронарных артерий и утолщением их стенок — у 4, миокардит — у 1, без поражения 
сердечно-сосудистой системы был 1 ребёнок. Всем больным без наличия аневризм коронарных артерий назначена 
терапия с введением внутривенных иммуноглобулинов 1–2 г/кг на курс, ацетилсалициловая кислота 80–100 мг/кг 
в сутки до нормализации температуры тела, затем 3–5 мг/кг в сутки до нормализации маркёров острого воспале-
ния и числа тромбоцитов, а также дезагреганты. У 2 пациентов болезнь Кавасаки привела к летальному исходу, 
при этом в обоих случаях имели место поздняя диагностика и, соответственно, несвоевременное начало терапии. 
Ранняя диагностика и рациональная терапия (большими дозами внутривенного иммуноглобулина в сочетании 
с ацетилсалициловой кислотой) болезни Кавасаки — залог благоприятного исхода заболевания. Лихорадка неяс-
ного генеза, продолжающаяся 7 дней и более у ребёнка раннего возраста — абсолютное показание для проведения 
эхокардиографии с обязательной визуализацией коронарных артерий. Тактика динамического наблюдения за 
пациентами, перенёсшими болезнь Кавасаки, определяется степенью поражения коронарных артерий и риском 
развития ишемии миокарда.

Ключевые слова: болезнь Кавасаки, дети раннего возраста, критерии диагностики, исходы.
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Kawasaki disease causes diagnostic difficulties due to insufficient knowledge of doctors, and therefore often goes 

under the «disguise» of other diseases and therefore is under-recognized in Russia so far. Laboratory tests reveal leukocytosis, 
increased erythrocyte sedimentation rate, hypochromic anemia and thrombocytosis, accompanied by hypercoagulation. Late 
diagnosis and treatment of Kawasaki disease increase the risk for thrombosis and coronary arteries aneurysms, myocardial 
infarction at a young age, death. The results of the original research targeted to analyze the clinical course and outcomes of 
Kawasaki disease in 15 infants treated at the department of children under one year of age of the Nizhny Novgorod Regional 
Pediatric Clinical Hospital during the last 6 years, are presented. The cardiovascular conditions included pericarditis in 
4 patients, coronary arteritis in 2 patients, coronary arteritis with dilation of the coronary arteries entrance and thickening 
of the walls — in 4, myocarditis — in 1 patient, 1 patient had no signs of cardiovascular involvement. All patients without 
coronary artery aneurysms were treated with intravenous immunoglobulin (1–2 g/kg per course), acetylsalicylic acid (80–
100 mg/kg daily) up to fever reduction, followed by 3–5 mg/kg per day up to the normal values of acute inflammation 
markers and platelet counts, and aggregation inhibitors. In 2 patients, Kawasaki disease led to death, thus in both cases 
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Болезнь Кавасаки (БК) — системный васку-
лит, впервые описанный японским педиатром 
Томисаку Кавасаки в 1967 г. и наиболее распро-
странённый среди народов Азии, начинает чаще 
встречаться и диагностироваться в России. В се-
редине 1990-х годов исследования БК начались 
в Иркутске [1, 2]. Первые отечественные литера-
турные обзоры о БК принадлежат Г.А. Лыски-
ной (1984) и Ю.М. Белозёрову (1995) [3, 4]. Одна-
ко до сих пор в России БК вызывает трудности 
диагнос тики из-за недостаточных знаний вра-
чей, проходит под «маской» других заболеваний 
и, соответственно, распознаётся реже, чем встре-
чается [5]. Диагностируют БК порой поздно, что 
приводит к летальным осложнениям, даже на 
фоне адекватно назначенной терапии.

БК/синдром Кавасаки (слизисто-кожный 
лимфонодулярный синдром) — системный арте-
риит, морфологически характеризующийся пре-
имущественным поражением средних и мелких 
артерий, а клинически — лихорадкой, изменени-
ями слизистых оболочек, кожи, лимфатических 
узлов, возможным поражением коронарных и 
других висцеральных артерий и имеющий отно-
сительно доброкачественное течение.

Этиология БК не установлена. Возможно воз-
действие инфекционного агента на генетически 
предрасположенных индивидуумов (иммуноге-
нетический маркёр заболевания — антиген HLA 
BW 22) [8].

БК особенно распространена в Японии, где 
встречается в 10 раз чаще, чем в Америке, и в 
30 раз чаще, чем в Британии и Австралии. По 
международным данным, заболеваемость колеб-
лется в пределах 3,4–100 на 100 тыс. [7, 9, 11, 13]. 
Болезни наиболее подвержены дети до 5 лет с 
пиком заболеваемости в возрасте 9–11 мес. От-
мечают вспышки болезни в зимние и весенние 
месяцы. БК — наиболее частая причина приоб-
ретённых заболевания сердца в экономически 
развитых странах.

К классическим общепринятым критериям 
диагностики БК, утверждённым в 1990 г. Аме-
риканской ассоциацией кардиологов (American 
Heart Association) [6], относят лихорадку дли-
тельностью минимум 5 дней и наличие хотя бы 
четырёх из приведённых ниже пяти признаков.

1. Двусторонняя инъекция сосудов склер и 
конъюнктивы без слезотечения и изъязвления 
роговицы.

2. Изменения губ и ротовой полости: эритема 
губ и ротоглотки, малиновый/клубничный язык 
в связи с выраженными сосочками, трещины губ.

3. Изменения периферических отделов ко-
нечностей: эритема ладоней и подошв, плотный 
отёк тыльной поверхности кистей и стоп, ше-
лушение в паховых областях и на подушечках 

пальцев рук и ног с возможным распростране-
нием на всю ладонь или стопу на 14–21-й день 
заболевания.

4. Сыпь — появляется в первые несколько 
дней болезни и угасает через неделю, часто диф-
фузная и полиморфная (макулярная, макуло-
папулёзная, уртикарная, скарлатиноподобная 
или даже кореподобная). Пузырьки возникают 
редко.

5. Шейная лимфаденопатия — увеличение 
лимфатического узла более чем на 1,5 см в диа-
метре без нагноения. Узел чаще шейный, оди-
ночный, болезненный.

Если обнаруживают аневризмы коронарных 
артерий (АКА) — одно из наиболее тяжёлых ос-
ложнений БК, то для постановки диагноза будет 
достаточно трёх признаков. Наблюдаются «не-
полные случаи», когда не все из четырёх призна-
ков (или трёх вместе с АКА) присутствуют; не-
которые из них эволюционируют в полные [12]. 
Некоторые «неполные случаи» диагностируют 
в связи с выявлением АКА при ультразвуковом 
исследовании сосудов сердца или при вскрытии, 
после анализа предшествующих симптомов — 
зад ним числом.

Выделяют три стадии болезни. Для острой 
фебрильной стадии характерны лихорадка и 
симптомы острого воспаления. Лихорадка с 
размахом до 40 °C; её «диагностический мини-
мум» составляет 5 дней, но обычно она длится 
до 1–2 нед, иногда до 1 мес. В острой стадии в 
патологический процесс могут вовлекаться мио-
кард, эндокард, клапанный аппарат, перикард 
и коронарные артерии. У большинства детей 
наблюдают подострую фазу длительностью до 
30 дней, когда лихорадка и другие клинические 
симптомы постепенно исчезают, гиперемия 
кожи сменяется шелушением, персистирует инъ-
ецированность конъюнктивы. В эту фазу высок 
риск формирования АКА и внезапной смерти. 
Стадия выздоровления наступает к 50-му дню с 
момента начала болезни.

В лабораторных данных отмечают нейтро-
фильный лейкоцитоз (более 15–20×109/л), увели-
чение скорости оседания эритроцитов, на 14-й 
день гипохромную анемию и тромбоцитоз (более 
1000×109/л). Тромбоцитоз сопровождается гипер-
коагуляцией, угрожающей тромбозом.

Наиболее частое осложнение, вызывающее 
беспокойство, — образование АКА и расширения 
коронарных артерий, которое происходит на 6–8-й  
неделе болезни. Около 50% изменений коронар-
ных артерий регрессируют на протяжении 5 лет, 
небольшие АКА (3–4 мм) регрессируют за 2 года. 
АКА размером 8 мм, скорее всего, сохранятся.

К исходам БК относят следующие.
1. Выздоровление — через 6–10 нед.

the diagnosis and, consequently, treatment initiation were late. Early diagnosis and rational treatment of Kawasaki disease 
(high doses of intravenous immunoglobulin in combination with acetylsalicylic acid) is the key to a favorable outcome. 
Fever of unknown origin, which lasts 7 days or more in a child of an early age, is an absolute indication for echocardiography 
with mandatory visualization of the coronary arteries. Tactics of following up patients, who underwent Kawasaki disease, 
is determined by the degree of coronary lesions and the risk of myocardial ischemia.

Keywords: Kawasaki disease, infants, diagnostic criteria, outcomes.
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2. Летальный исход (0,1–0,5%) на 3–4-й не-
деле от разрыва АКА и тромбоза коронарных 
артерий или инфекционного шока. Причиной 
смерти в остром периоде болезни становятся ми-
окардит или аритмия.

3. Рецидив (2,5–3%) — развивается в течение 
12 мес, чаще у детей до 3 лет и у тех, кто имел 
коронарные изменения.

Поздняя диагностика и поздно начатое ле-
чение БК — риск развития АКА и тромбозов 
коронарных артерий, инфаркта миокарда в 
молодом возрасте, летального исхода. Именно 
поэтому в числе диагностических методов обсле-
дования больного при первом подозрении на БК 
обязательны электрокардиография и эхокардио-
графия (Эхо-КГ) с исследованием коронарных 
артерий. При этом определяют не только разме-
ры полостей сердца, показатели систолической 
функции левого желудочка, степень регургита-
ции на клапанах, наличие перикардиального 
выпота, но и внутренний диаметр коронарных 
артерий, равномерность их просвета, толщину и 
эхогенность сосудистой стенки и периваскуляр-
ного пространства с целью выявления признаков 
коронарита. В неосложнённых случаях Эхо-КГ 
повторяют через 2 и 6–8 нед от начала заболева-
ния. Абсолютным показанием для проведения 
Эхо-КГ с визуализацией коронарных артерий яв-
ляется лихорадка неясного генеза, продолжаю-
щаяся 5 дней и более у ребёнка раннего возраста.

Основным методом лечения БК служит соче-
тание внутривенного введения иммуноглобулина 
и назначение ацетилсалициловой кислоты. Внут-
ривенный иммуноглобулин назначают в высокой 
курсовой дозе (2 г/кг массы тела ребёнка) в одной 
инфузии, желательно в первые 7–10 дней болезни — 
пока не начали формироваться АКА. Доза ацетил-
салициловой кислоты в острой стадии заболевания 
составляет 80–100 мг/кг в сутки в 4 приёма. После 
прекращения лихорадки через 48–72 ч дозу аце-
тилсалициловой кислоты снижают до 3–5 мг/кг в 
сутки на 1 приём и продолжают до нормализации 
маркёров острого воспаления и числа тромбоци-
тов, если в течение 6–8 нед от начала заболевания 
при Эхо-КГ не было выявлено АКА.

Раннее начало лечения (до 10-го дня заболе-
вания) большими дозами внутривенного имму-
ноглобулина в сочетании с ацетилсалициловой 
кислотой снижает риск повреждения коронар-
ных артерий в 5 раз и более, а летальных исхо-
дов — более чем в 4 раза.

Тактика динамического наблюдения паци-
ентов, перенёсших БК, определяется степенью 
поражения коронарных артерий и риском разви-
тия ишемии миокарда. Предложены методичес-
кие рекомендации [5], основанные на рекомен-
дациях Американской ассоциации кардиологов 
[6], Японской ассоциации кровообращения и Ас-
социации детских кардиологов России, согласно 
которым выделяют пять групп по уровню риска 
коронарных осложнений — в зависимости от вы-
раженности поражения коронарных артерий.

Приводим результаты собственного исследо-

Таблица 1
Критерии диагностики болезни Кавасаки у  

наблюдаемых пациентов

Основные симптомы
Количество 
пациентов

Лихорадка до 39–40 °C более 5 дней 15

Двусторонняя инъекция сосудов 
склер и конъюнктивы

13

Изменения слизистой оболочки губ 
и ротовой полости:

– сухость, эритема, трещины
– малиновый/клубничный язык
– диффузная эритема слизистой 
полости рта или глотки

9
1
2

Изменения периферических отделов 
конечностей:
– эритема ладоней и подошв
– плотный отёк тыльной поверхнос-
ти кистей и стоп
– шелушение пальцев ладоней или 
стоп

1
2

10

Диффузная и полиморфная сыпь 14

Шейная лимфаденопатия 12

вания, целью которого был анализ течения и ис-
ходов БК у детей раннего возраста.

За последние 6 лет в отделении детей до года 
БК диагностирована у 15 детей (8 девочек, 7 маль-
чиков): у 8 человек в возрасте до 1 года, у 4 — от 1 
до 2 лет, у 3 — с 2 до 3 лет. Средний возраст мани-
фестации БК составил 16,3±2,82 мес, средний срок 
диагностики 12,3±2,07 день заболевания. Диагно-
зы, выставляемые при первичной обращаемости: 
острая респираторная вирусная инфекция — 8 че-
ловек, ангина — 2, гастроэнтерит — 2, сепсис — 1, 
токсико-аллергический дерматит — 1, поствакци-
нальная реакция — 1 пациент.

Критериями диагностики БК в стационаре 
стали общепринятые рекомендации Амери-
канской ассоциации кардиологов, принятые в 
1990 г.: фебрильная лихорадка длительностью 
минимум 5 дней при наличии четырёх из пяти 
признаков [6]. Критерии диагностики БК у на-
блюдаемых пациентов представлены в табл. 1. 
Среди других клинических проявлений, не отно-
сящихся к основным критериям диагностики, 
но часто встречающихся при БК, были гипере-
мия и расчёсы вокруг рубчика БЦЖ у 8 человек, 
артралгии и артриты у 3 детей.

У всех 15 человек постепенно развились ос-
новные симптомы БК с тромбоцитозом, лей-
коцитозом, увеличением скорости оседания 
эритроцитов. Изменения со стороны сердечно-
сосудистой системы включали перикардит у 
4 больных, в том числе с коронаритом у 2 паци-
ентов; коронарит с расширением устьев коронар-
ных артерий и утолщением их стенок — у 4, мио-
кардит — у 1, без поражения сердечно-сосудистой 
системы был 1 ребёнок.

Всем больным без наличия АКА назначена 
терапия с введением внутривенных иммуногло-
булинов 1–2 г/кг на курс, ацетилсалициловая 
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кислота 80–100 мг/кг в сутки до нормализации 
температуры тела, затем 3–5 мг/кг в сутки до нор-
мализации маркёров острого воспаления и числа 
тромбоцитов , а также дезагреганты.

У 2 пациентов БК привела к летальному 
исходу, при этом в обоих случаях имели место 
поздняя диагностика и соответственно несво-
евременное начало терапии. 13 детям тактика 
динамического наблюдения была определена в 
соответствии с современными рекомендациями 
[5], согласно которым пациента относили к од-
ной из пяти групп в зависимости от степени вы-
раженности поражения коронарных артерий.

Приводим два собственных клинических на-
блюдения пациентов с БК.

Больной М. 2 лет 5 мес. Заболел остро: феб-
рильная лихорадка до 39 °C (от начала заболе-
вания до 14 дней), двусторонний конъюнктивит 
(на 5-й день заболевания), хейлит (6-й день), 
плотная папулёзная ярко-розовая сыпь на ступ-
нях и ладонях (7-й день), шелушение кожи стоп 
и ладоней (9-й день), признаки умеренно выра-
женного выпотного перикардита до 10 мм, ко-
ронарные артерии 2 мм с обеих сторон, просвет 
свободный по данным Эхо-КГ, тромбоцитоз до 
537,5×109/л (11-й день). Клинико-анамнестичес-
ки и лабораторно-инструментально диагности-
рована БК (10-й день заболевания), начато лече-
ние: внутривенные иммуноглобулины 1 г/кг на 
курс, ацетилсалициловая кислота (тромбо АСС) 
35 мг/кг в сутки. Выписан через 23 дня госпи-
тализации в удовлетворительном состоянии с 
купированием клинических симптомов, пери-
кардита, тенденцией к снижению тромбоцитоза 
до 477,2×109/л.

Больной Щ. 6 мес. Заболел остро с подъёма 
температуры тела до фебрильных цифр в течение 
12 дней, далее была субфебрильная температура 
6 дней, полиморфная сыпь на теле с округлым 
пятном вокруг рубчика БЦЖ и двусторонний 
конъюнктивит (3-й день), хейлит (10-й день), де-
сквамация кожи пальцев рук и ног (16-й день), 
тромбоцитоз 505×109/л. По данным Эхо-КГ (18-й  
день заболевания и поступления в стационар) 
выпотной перикардит 10 мм по передней стен-
ке правого желудочка с истончением стенок 

и размытостью контура коронарных артерий. 
Диагнос тирована БК, начата терапия внутривен-
ными иммуноглобулинами, на фоне которой ре-
бёнок развил клинику кардиогенного шока с ле-
тальным исходом. Результаты аутопсии: болезнь 
Кавасаки с тромбозом и обструкцией передней 
ветви левой коронарной артерии и основного 
ствола правой коронарной артерии (рис. 1).

ВЫВОДЫ

1. Ранняя диагностика и рациональная тера-
пия болезни Кавасаки — залог благоприятного 
исхода заболевания.

2. Лихорадка неясного генеза, продолжа-
ющаяся 7 дней и более у ребёнка раннего воз-
раста, — абсолютное показание для проведения 
эхокардиографии с обязательной визуализацией 
коронарных артерий.
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Цель. На основании ретроспективного анализа историй болезни обобщить результаты и выявить особенности 

диагностики и лечения врождённых пороков сердца у взрослых, характерные для современного состояния кар-
диохирургии.

Методы. Проанализированы истории болезни 245 взрослых пациентов с врождёнными пороками сердца, на-
ходившихся на лечении в отделении «Кардиохирургия-2» Межрегионального клинико-диагностического центра 
г. Казани за период с 2007 по 2015 гг. В группу сравнения вошёл 701 взрослый пациент с врождёнными пороками 
сердца, лечившийся в Казанском центре сердечно-сосудистой хирургии в 1987 по 1997 гг.

Результаты. Заболеваемость врождёнными пороками сердца у взрослых остаётся существенной. В последние 
годы доля операций по поводу этих заболеваний составляет 5,4% всех кардиохирургических вмешательств. До-
минирующая патология — дефекты межпредсердной перегородки. Наиболее частыми осложнениями септальных 
дефектов бывают трикуспидальная недостаточность (83%) и лёгочная гипертензия (77%). Сопутствующие заболе-
вания — гипертоническая болезнь (36%), нарушения ритма (31%), ишемическая болезнь сердца (33%). Доля отказов 
в хирургическом лечении за исследованный период уменьшилась с 28,8 до 3,7%. Послеоперационная летальность 
снизилась с 3,3 до 1%. В настоящее время значительное число операций (56%) выполняют эндоваскулярным мето-
дом. Есть опыт его применения при дефектах вторичной межпредсердной перегородки и открытых артериальных 
протоках.

Выводы. Врождённые пороки сердца у взрослых характеризуются выраженными гемодинамическими нару-
шениями, приводящими к лёгочной гипертензии и трикуспидальной недостаточности, поэтому требуют ранней 
диагностики и своевременного, до наступления осложнений, лечения. У взрослых больных с врождёнными по-
роками сердца в 68% случаев наблюдаются сопутствующие заболевания, которые повышают риск оперативного 
вмешательства. Эндоваскулярные методы лечения характеризуются малой травматичностью, минимальными 
осложнениями и хорошими ближайшими и отдалёнными результатами
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Aim. To summarize and to distinguish the features of diagnosis and treatment of congenital heart diseases in adults 

characteristic for the contemporary cardio surgery, by a retrospective study of case reports.


