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Резюме
Введение. Болезнь Кавасаки (БК) – первая по частоте причина приобретенных заболеваний сердца у детей. Диагностика 
БК основана на клинических проявлениях заболевания, однако ряд его особенностей и низкая информированность врачей 
могут затруднять диагностику. 
Цель. Изучить эпидемиологические показатели, маршрутизацию пациента и клинико-лабораторные особенности течения 
болезни Кавасаки у детей, госпитализированных в Городскую детскую больницу №1 г. Казани с данным диагнозом в период 
2015–2022 гг.
Материалы и методы. Проведено эмпирическое описание серии случаев пациентов на группе из 19 детей, госпитализиро-
ванных с диагнозом полной формы БК.
Результаты и обсуждение. Были выявлены поздние сроки установления диагноза (14,4 ± 7,3 дня) и введения внутривенного 
иммуноглобулина в дозе 2 г/кг веса (16,1 ± 7,9 дня, мода показателя – 13-й день), а также большой процент обнаружения 
коронарных аномалий в изучаемой группе (68%, n = 13) и резидуальных коронарных аномалий при выписке (32%, n = 6). 
Направительный диагноз был верен лишь в 21% случаев, чаще всего на догоспитальном этапе устанавливался диагноз 
инфекционного заболевания и в 79% случаев назначались противомикробные препараты. На догоспитальном этапе у паци-
ентов выявлялись сыпной синдром (84%), изменение слизистых рта (74%) и конъюнктивит (63%). Лабораторные отклонения 
у всех пациентов до госпитализации имели типичный для болезни Кавасаки характер: ускорение скорости оседания эри-
троцитов (41,4 ± 14,3 мм/ч), повышение С-реактивного белка (98,2 ± 47,6 мг/л), лейкоцитоз (23,0 ± 8,4 х 109/л), снижение 
гемоглобина (100,0 ± 8,9 г/л) и тромбоцитоз (630,6 ± 215,5 х 109/л).
Выводы. В исследование вошли только дети с полной формой БК, следовательно, наиболее вероятной причиной позднего 
диагноза является низкий уровень информированности о критериях заболевания у врачей неревматологического профи-
ля. Требуется проведение образовательных мероприятий среди педиатров, инфекционистов, врачей общей практики для 
повышения настороженности с целью ранней диагностики БК.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Кавасаки – второй по частоте васкулит дет-
ского возраста и первая по значимости причина приобре-
тенных заболеваний сердца у детей [1, 2]. Это системный 
васкулит неизвестной этиологии, поражающий артерии 
среднего калибра. Патологические процессы могут вов-
лекать разные органы и ткани, однако долгосрочные по-
следствия чаще возникают в коронарных артериях. 

Диагностика болезни Кавасаки основана на клиниче-
ских проявлениях заболевания. Выделяют «входной» кри-
терий – лихорадка 5 дней и более, а также 5 основных 
синдромов, не менее 4 из которых должны наблюдаться 
у пациента с полной формой болезни Кавасаки: измене-
ния слизистых губ и ротовой полости, изменения кожи ки-
стей и стоп, конъюнктивит, шейная лимфаденопатия, сыпь. 

Критерии болезни Кавасаки, согласно рекомендациям 
Американской коллегии ревматологов и Фонда васкули-
тов 2021 г. [3], представлены так:

Фебрильная лихорадка продолжительностью пять 
дней и больше при отсутствии других причин и с нали-
чием хотя бы четырех клинических проявлений из пяти:

	■ двусторонняя инъекция бульбарной конъюнктивы без 
экссудата;

	■ красные растрескавшиеся губы, малиновый язык и/или 
эритема слизистой оболочки полости рта и глотки;

	■ эритема и отек кистей и стоп (в остром периоде) и/или 
десквамация околоногтевой области (в подостром периоде);

	■ пятнисто-папулезная, диффузная эритродермия или 
эритематозная полиморфная сыпь;

	■ лимфаденопатия шеи (хотя бы один лимфоузел более 
1,5 см в диаметре), чаще односторонняя.

Диагноз может быть поставлен на 5-й день лихорад-
ки при наличии более 4 клинических синдромов. Также 
требуется исключение любых других причин заболева-
ния (диагноз исключения). Вышеперечисленные симпто-
мы чаще возникают циклически (неодновременно), что 
затрудняет диагностику и  часто наталкивает врача на 
ошибочное заключение о течении у ребенка инфекцион-
ного заболевания. Важно отметить также, что существует 
большое количество прочих синдромов, возможных при 
болезни Кавасаки, но не входящих в критерии диагноза, 
таких как абдоминальный синдром (рвота, диарея), моче-
вой синдром, повышение уровня печеночных трансами-
наз, неврологические проявления, респираторный син-
дром, суставной синдром и пр. [3].

Эпидемиология болезни Кавасаки имеет выражен-
ную этническую и географическую изменчивость: наибо-
лее высокие уровни заболевания регистрируются в Юго-
Восточной Азии (Япония – 308 случаев на 100 000 детей 
младше 5  лет в  год), гораздо более низкие уровни 
в других странах (Финляндия – 11,4; Чили – 10,4; Из-
раиль – 2,03 в той же единице измерения)  [4]. С нача-
ла 2000-х годов отмечается рост заболеваемости болез-
ни Кавасаки, природа которой остается неясной и может 
быть связана как с истинным ростом заболеваемости, так 
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Abstract 
Introduction. Kawasaki disease (KD) is the most common cause of acquired heart disease in children. Diagnosis of CD is based 
on the clinical manifestations of the disease, however, a number of its features and low awareness of doctors can make diag-
nosis difficult.
Aim. To study epidemiological indicators, patient routing and clinical and laboratory features of the course of Kawasaki disease 
in children hospitalized at the City Children’s Hospital No. 1 of Kazan with this diagnosis in the period 2015–2022.
Materials and methods. An empirical description of a patient case series was conducted on a group of 19 children hospitalized 
with a diagnosis of full-blown CD.
Results and discussion. Late periods of diagnosis were identified (14.4 ± 7.3 days) and administration of intravenous immuno-
globulin at a dose of 2 g/kg body weight (16.1 ± 7.9 days, the mode of the indicator was the 13th day), as well as a large percent-
age detection of coronary anomalies in the study group (68%, n = 13) and residual coronary anomalies at discharge (32%, n = 6). 
The referral diagnosis was correct only in 21% of cases; most often, the diagnosis of an infectious disease was made at the pre-
hospital stage and in 79% of cases antimicrobial drugs were prescribed. At the prehospital stage, patients were diagnosed 
with rash syndrome (84%), changes in the oral mucosa (74%) and conjunctivitis (63%). Laboratory abnormalities in all patients 
before hospitalization were typical for Kawasaki disease: accelerated erythrocyte sedimentation rate (41.4 ± 14.3 mm/ hour), 
increased C-reactive protein (98.2 ± 47.6 mg/l), leukocytosis (23.0 ± 8.4 x 109/l), decreased hemoglobin (100.0 ± 8.9 g/l) and 
thrombocytosis (630.6 ± 215.5 x 109/l).
Conclusions. The study included only children with the full form of CD; therefore, the most likely reason for the late diagnosis 
is the low level of awareness of the disease criteria among non-rheumatological doctors. It is required to conduct educational 
activities among pediatricians, infectious disease specialists, and general practitioners to increase alertness for the purpose 
of early diagnosis of CD.
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и с совершенствованием диагностики [5], в т. ч. в некото-
рых регионах Российской Федерации [6]. Примечательно, 
что в период пандемии COVID-19 регистрировалось сни-
жение заболеваемости болезни Кавасаки [7, 8]. Крупные 
эпидемиологические исследования, посвященные распро-
страненности болезни Кавасаки в Российской Федера-
ции, отсутствуют, ориентировочный уровень заболеваемо-
сти – 6,6 случаев на 100 000 детского населения младше 
5 лет в год [5, 9]. Имеются предположения о гиподиагно-
стике болезни Кавасаки [10, 11], т. к. заболевание являет-
ся самоограничивающимся и может завершиться выздо-
ровлением без установленного диагноза.

Решающее значение в оптимизации результатов ле-
чения детей с болезнью Кавасаки имеет ранняя диагно-
стика. Отсроченное начало лечения (позже 7–10-го дня 
болезни) внутривенным иммуноглобулином (ВВИГ) ассо-
циировано с более высоким риском формирования коро-
нарных аневризм [12], что может привести к последую-
щей коронарной окклюзии и ишемии миокарда. Решение 
проблемы поздней диагностики болезни Кавасаки требу-
ет уточнения особенностей эпидемиологии, течения бо-
лезни, сроков диагностики и начала лечения заболевания 
в условиях реальной клинической практики.

Цель исследования  – изучить эпидемиологиче-
ские показатели, маршрутизацию пациента и клинико-
лабораторные особенности течения болезни Кавасаки 
у детей, госпитализированных в ГАУЗ «Городская детская 
больница №1» г. Казани (ГДБ №1 г. Казани) с данным ди-
агнозом в период с 2015 по 2022 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование является эмпирическим описанием 
серии случаев пациентов. ГДБ №1 г. Казани – лечебно-
профилактическое учреждение II уровня (согласно тер-
риториальной Программе государственных гарантий), 
включающее в  себя стационар мощностью 204  коек. 
В анализ вошли дети, госпитализированные с полной фор-
мой болезни Кавасаки в период с 2015 по 2022 г., которые 
получали лечение в этой больнице и не были переведены 
в другие медицинские учреждения. Были изучены демо-
графические, анамнестические и клинико-лабораторные 

данные пациентов, проведен статистический анализ ме-
тодами описательной статистики. 

Подготовка к работе первичных данных и расчеты 
проводились в среде пакета статистических программ 
Microsoft Excel и Biostat. Для оценки количественных по-
казателей использовали t-критерий Стьюдента, критерий 
Манна – Уитни (для малых групп). Для данных, имеющих 
нечисловую природу, вычислялась мода (Мо). Рассчиты-
вали средние величины (М), стандартное отклонение (σ). 
Критический уровень значимости (p) принимали за 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В указанный период в больницу было госпитализиро-
вано 19 детей с полной формой болезни Кавасаки. Сред-
ний возраст пациентов составил 30,8 ± 17,1 мес., мальчи-
ки 53%. Оба родителя были татарами у 42% (n = 8) детей, 
русскими – у 37% (n = 7) детей, еще 21% (n = 4) детей про-
исходили из смешанных татарско-русских семей.

Дебют заболевания состоялся в  холодное вре-
мя года (октябрь – март) в 58% случаев (n = 11). Паци-
енты были госпитализированы на 14,4 ± 7,3 день болез-
ни (Мо = 12 дней), разброс значений составил от 3-го до 
34- го дня болезни (рис. 1). Длительность лихорадки до го-
спитализации составляла 10,8 ± 6,5 дня (Мо = 7 дней). 

Направительный диагноз «Болезнь Кавасаки» был 
только у  21%  (n  = 4) пациентов. Наиболее часто вы-
ставляемыми диагнозами в период до госпитализации 
в ГДБ №1 г. Казани были инфекционные маски заболева-
ния (табл. 1). В 74% случаев (n = 14) пациенты были госпи-
тализированы переводом из стационара, не оказываю
щего медицинскую помощь по профилю «Ревматология». 
Часть пациентов была госпитализирована самообращени-
ем или без направительного диагноза.

Наиболее часто на этапе до госпитализации 
в  ГДБ  №1 г. Казани пациенты получали антибиотико-
терапию (84%,  n  =  16), системные глюкокортикоиды 
(32%, n = 6), противовирусные препараты (32%, n = 6), ин-
фузионную терапию (37%, n = 7), антигистаминные пре-
параты (21%,  n  =  4). Следует обратить внимание, что 
21% (n = 4) пациентов получили внутривенный иммуно-
глобулин в низкой дозе (всегда менее 0,2 г на кг веса). 

 Рисунок 1. День болезни на момент госпитализации пациентов с болезнью Кавасаки в ГДБ №1 г. Казани
 Figure 1. Day of illness at the time of hospitalization of patients with Kawasaki disease in City Children’s Hospital No. 1 of Kazan
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Среди  назначаемых препаратов также были противо-
грибковые (5%, n = 1), внутримышечный человеческий 
иммуноглобулин (5%, n = 1), гемостатические препара-
ты (10%, n = 2), пробиотики (10%, n = 2), урсодезоксихо-
лиевая кислота (5%, n = 1), муколитик и бронходилататор 
(5%, n = 1), фитотерапия и местные антисептики (5%, n = 1). 
Терапия, назначенная до госпитализации в  ГДБ  №1 
г. Казани, всегда была малоэффективна.

Все пациенты лихорадили более 5  дней, пиковый 
уровень лихорадки в среднем был 39,5 ± 0,6 °С. На эта-
пе до госпитализации лимфаденопатия зафиксирована 
у 37% (n = 7) пациентов, сыпь – у 84% (n = 16), изменение 
слизистых рта – у 74% (n = 14), конъюнктивит – у 63% (n = 
12), изменение кожи конечностей – у 47% (n = 9). Также 
у 37% (n = 7) пациентов задокументирован абдоминаль-
ный синдром в виде рвоты или диареи.

При госпитализации в  ГДБ №1  г. Казани состоя-
ние 26% (n = 5) пациентов было оценено как тяжелое, 
у остальных детей – как среднетяжелое. На момент го-
спитализации продолжали лихорадить 32% (n = 6) детей. 
Лимфаденопатия зафиксирована у 42% (n = 8) пациентов, 
сыпь – у 42% (n = 8), изменение слизистых рта – у 53% 
(n = 10), конъюнктивит у – 47% (n = 9), изменение кожи ко-
нечностей – у 47% (n = 9). У 10% (n = 2) пациентов сохра-
нялся абдоминальный синдром в виде рвоты. По совокуп-
ности симптомов (на момент осмотра или в анамнезе) при 

госпитализации все пациенты укладывались в критерии 
полной формы болезни Кавасаки.

Коронарные аномалии на момент госпитализации ди-
агностированы у 68% (n = 13) пациентов: в 53% (n = 10) 
случаев в виде дилатации коронарной артерии, а в 16% 
(n = 3) случаев – в  виде сформированной аневризмы 
(рис. 2). Клинических или инструментальных признаков 
(электрокардиографических или эхокардиоскопических) 
ишемического синдрома не было обнаружено ни у одно-
го пациента. Оценка поражения коронарного русла про-
водилась согласно действующим рекомендациям [13].

Лабораторные отклонения, выявленные у пациентов, 
были типичными для болезни Кавасаки. Как на этапе до 
госпитализации, так и при госпитализации у всех пациен-
тов отмечалось ускорение скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ), повышение уровня С-реактивного белка (СРБ), лей-
коцитоз, тромбоцитоз и анемия легкой степени (табл. 2).

Терапию ВВИГ в дозе 2 г/кг получили все пациенты, 
время до начала терапии составило 16,1 ± 7,9 дня болез-
ни (Мо = 13-й день). Повторный курс ВВИГ потребовался 
1 пациенту на 13-й день болезни в связи с продолжени-
ем лихорадки (первое введение было на 7-й день болез-
ни). Введение ВВИГ до 10-го дня болезни состоялось лишь 
у 16% (n = 4) пациентов. 

Пациенты получили аспирин в противовоспалительной 
дозе 80 мг/кг вплоть до завершения лихорадки (42%, n = 8, 

 Таблица 1. Направительные диагнозы пациентов, госпитализированных с полной формой болезни Кавасаки в ГДБ №1 г. Казани
 Table 1. Referral diagnoses of patients hospitalized with the full form of Kawasaki disease in City Children’s Hospital № 1 of Kazan

Пациент Диагноз 

1 Болезнь Кавасаки, лихорадочная стадия

2 Миокардит?

3 ОРВИ. Стадия реконвалесценции. Инфекция неуточненной этиологии. О. бронхит. Абдоминальный синдром. Ревматоидный артрит?  
Субсепсис Вислера – Фанкони 

4 Крапивница аллергическая. Острый конъюнктивит. Острая кишечная инфекция. ОРВИ

5 Аденовирусная инфекция. Острый пиелонефрит

6 Болезнь Кавасаки?

7 Лакунарная ангина, средней степени тяжести. ОРВИ, фаринготрахеит, средней степени тяжести 

8 Герпесвирусная инфекция, тонзиллофарингит, экзантема, обусловленная ВГЧ 6-го типа, средней степени тяжести. Вирусная диарея 

9 Энтеровирусная инфекция? Скарлатина? Синдром Кавасаки?

10 Болезнь Кавасаки? 

11 Данных о предшествующих диагнозах нет

12 Данных о предшествующих диагнозах нет

13 Самообращение

14 МСВС. Атопический дерматит, младенческая форма, период обострения

15 Герпесвирусная инфекция, обусловленная ВГЧ 6-го типа, тонзиллофарингит средней степени тяжести. Шейный лимфаденит.  
Кавасаки-подобный синдром?

16 Данных о предшествующих диагнозах нет

17 ОРВИ 

18 Данных о предшествующих диагнозах нет

19 Данных о предшествующих диагнозах нет
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курсом 7,5 ± 5,7 дня); все пациенты также получили аспи-
рин в дезагрегантной дозе 5 мг/кг не менее 6 нед. (в т. ч. 
после завершения противовоспалительной дозы). 

Системные глюкокортикоиды (преднизолон в  дозе 
2 мг/ кг) получили 21% (n = 4) пациентов, т. к. относились 
к группе высокого риска формирования аневризм (у всех 
размер одной из коронарных артерий был более 2,5 Z-score) 
согласно критериям Американской коллегии ревматоло-
гов 2021 г. Длительность лечения полной дозой составила 
7,75 ± 5,5 дня с последующей постепенной отменой.

Состояние пациентов при выписке было оценено как 
«с улучшением» у 84% (n = 16), оставшиеся были выписаны 
без улучшения. У 32% (n = 6) на момент выписки сохраня-
лись коронарные аномалии в виде аневризмы (16%, n = 3)  
или дилатации (16%, n = 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Болезнь Кавасаки – самоограничивающееся заболе-
вание неизвестной этиологии, которое протекает с сим-
птомами острого воспаления в  среднем 12  дней  [2] 
и может привести к развитию осложнений, важнейшим 

из которых являются коронарные аномалии. Заболева-
ние имеет низкий уровень летальности в острый пери-
од. Так, из 26 691 пациента, перенесших болезнь Кава-
саки с 2011 по 2012 г. в Японии, умерли 4 (летальность 
0,015%) [14]. Вместе с тем внезапная смерть от инфаркта 
миокарда (ИМ) может наступить спустя много лет у детей 
и взрослых с аневризмами и стенозами коронарных ар-
терий, многие случаи ИМ у молодых людей в настоящее 
время объясняются недиагностированной в детстве бо-
лезнью Кавасаки [15, 16]. 

Основной мерой профилактики поражения коро-
нарного русла является ранняя диагностика заболева-
ния с последующим введением ВВИГ в дозе 2 г/кг в тече-
ние первых 7–10 дней болезни, при этом риск развития 
аневризм коронарных артерий и всей смертности значи-
тельно снижается [12, 13, 17]. Средний срок диагностики 
заболевания (14,4 ± 7,3 дня), а также средний срок вве-
дения ВВИГ (16,1 ± 7,9 дня, Мо = 13-й день) у анализиру-
емой нами когорты пациентов говорят о проблеме позд-
ней диагностики болезни Кавасаки. Вероятно, с этим же 
связан и большой процент обнаружения коронарных ано-
малий у наблюдаемых пациентов (68%, n = 13), а также 
большой процент детей с сохраняющимися коронарными 
аномалиями при выписке, после получения ВВИГ и купи-
рования основных жалоб (32%, n = 6). Формирование ко-
ронарных аномалий – решающий фактор неблагоприят-
ного катамнеза детей, перенесших болезнь Кавасаки [18]. 
Имеются исследования пациентов, которым ВВИГ введен 
в более ранние сроки: из 106 детей, вошедших в исследо-
вание [20], ВВИГ был введен 86 (81,1%) пациентам в тече-
ние 10 дней и лишь 20 (18,9%) пациентов получили пер-
вую дозу ВВИГ позже. 

С учетом того что диагноз «болезнь Кавасаки» уста-
навливается на основании клинической картины, большой 
интерес представляют именно клинические синдромы, 
отмечающиеся у пациентов. Течение болезни Кавасаки 
в анализируемой выборке соответствовало полной форме 
заболевания с обнаружением не менее 4 основных син-
дромов из 5, однако при этом направительный диагноз 

 Рисунок 2. Основные клинические синдромы болезни Кавасаки и коронарные аномалии на этапе до госпитализации  
и при госпитализации в ГДБ №1 г. Казани (количество детей с указанным синдромом, n)

 Figure 2. The main clinical syndromes of Kawasaki disease and coronary anomalies at the stage before hospitalization  
and during hospitalization in City Children’s Hospital No. 1 of Kazan (number of children with the specified syndrome, n)
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 Таблица 2. Лабораторные синдромы на этапе до госпита-
лизации и при госпитализации в ГДБ №1 г. Казани (M ± σ)

 Table 2. Laboratory syndromes at the stage before 
hospitalization and during hospitalization in City Children’s 
Hospital No. 1 of Kazan (M ± σ).

Параметр До 
госпитализации

При 
госпитализации

СОЭ, мм/ч (норма – менее 12 мм/ч) 41,4 ± 14,3 48,1 ± 13,6

СРБ, мг/л (норма – менее 5 мг/л) 98,2 ± 47,6 33,1 ± 42,6

Лейкоциты, 109/л  
(норма – менее 13 х 109/л) 23,0 ± 8,4 18,2 ± 8,3

Тромбоциты, 109/л  
(норма – менее 390 х 109/л) 630,6 ± 215,5 637,6 ± 193,0

Гемоглобин, г/л (норма – более 110 г/л) 100,0 ± 8,9 99,4 ± 6,2
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был верен лишь в 21% случаев. Разная частота обнаруже-
ния основных синдромов на догоспитальном этапе и при 
госпитализации говорит о цикличности течения болез-
ни Кавасаки, когда важные с точки зрения диагностики 
заболевания проявления исчезают через определенный 
срок. На этапе до госпитализации наиболее часто доку-
ментально отражены были сыпной синдром (84%), изме-
нение слизистых рта (74%) и конъюнктивит (63%); более 
редкая фиксация лимфаденопатии и изменение конечно-
стей может отражать неточность в описании физикальной 
картины болезни.

Чаще всего на этапе до госпитализации устанавливал-
ся диагноз, являющийся инфекционной «маской» болезни 
Кавасаки, и в 79% случаев назначались противомикроб-
ные препараты (антибиотики, противовирусные препа-
раты). Большое количество препаратов разных групп, 
использованное у изучаемых пациентов, вероятно, сви-
детельствует о тактической растерянности врача в отсут-
ствии убедительного диагноза.

Лабораторные отклонения, выявленные у пациентов 
анализируемой группы, также имели типичный харак-
тер. Несмотря на отсутствие однозначного лабораторного 
маркера болезни Кавасаки, неспецифические параклини-
ческие отклонения, характеризующие общую воспали-
тельную активность, играют важную роль в постановке 
диагноза. Нормальные уровни СОЭ, СРБ и тромбоцитов 
маловероятны после 7-го дня болезни при болезни Кава-
саки [2]. Типичной находкой также являются нейтрофиль-
ный лейкоцитоз и нормоцитарная, нормохромная анемия 
легкой степени [19]. Примечательно, что СРБ нормализу-
ется быстрее, чем СОЭ [20], это было также отмечено нами 
в анализируемой группе пациентов. 

Пациенты имели типичный возраст для болезни Ка-
васаки: чаще всего болеют дети младше 5  лет  [21]. 
Нами не было обнаружено какой-либо убедительной 

диспропорции по этническому составу выборки, что мо-
жет быть связано как с отсутствием какой-либо зако-
номерности, так и с маленьким размером исследуемой 
выборки. С учетом гораздо более высокой предрасполо-
женности азиатских народов к болезни Кавасаки вопрос 
о склонности татар к этому заболеванию требует даль-
нейшего изучения.

ВЫВОДЫ 

Проведенное обсервационное исследование на 
группе пациентов из 19  детей, госпитализирован-
ных в  ГДБ  №1 г. Казани с  диагнозом «болезнь Ка-
васаки», выявило поздние сроки выставления диа-
гноза (14,4 ± 7,3 дня) и введения ВВИГ (16,1 ± 7,9 дня, 
Мо = 13-й день), а также большой процент обнаружения 
коронарных аномалий в изучаемой группе (68%, n = 13) 
в острый период болезни, что закономерно сопрово-
ждается большим процентом резидуальных коронар-
ных аномалий при выписке (32%, n = 6). С учетом того 
что в исследование вошли только дети с полной фор-
мой болезни Кавасаки и типичными лабораторными из-
менениями, наиболее вероятной причиной позднего ди-
агноза является низкий уровень информированности 
о критериях заболевания у врачей неревматологическо-
го профиля (врачи-педиатры, врачи-инфекционисты, вра-
чи скорой медицинской помощи) как на амбулаторном, 
так и стационарном звене оказания медицинской помо-
щи детям. Требуется проведение образовательных ме-
роприятий среди врачей указанных специальностей для 
повышения осведомленности и настороженности с це-
лью ранней диагностики болезни Кавасаки.�
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