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Неповна форма хвороби Кавасакі 
у 2-місячної дівчинки. 
Як працює алгоритм діагностики на практиці

ОБҐРУНТУВАННЯ. Хвороба Кавасакі – це рідкісне самолімітоване запальне захворювання дітей переважно перших
5 років життя, що у 25 % випадків ускладнюється розвитком аневризм коронарних артерій за відсутності належного ліку-
вання – вчасного введення внутрішньовенного людського імуноглобуліну. Значна частка пацієнтів із хворобою Кавасакі 
має неповну форму, що суттєво ускладнює її діагностику, а ризик формувань аневризм коронарних артерій залишається 
таким самим. Особливою групою пацієнтів є діти перших 6 місяців життя, в яких може спостерігатися ще обмеженіша 
клінічна симптоматика, що робить їх особливо вразливими до грізних серцевих ускладнень.
МЕТА. Проаналізувати клінічний випадок неповної форми хвороби Кавасакі у 2-місячної дівчинки, підвищити обізнаність 
про хворобу Кавасакі, в тому числі про її неповну форму, серед медичних працівників в Україні, підкреслити виняткове 
значення належної діагностичної оцінки коронарних судин, а також акцентувати увагу на необхідності раннього при-
значення імуноглобуліну за наявності обґрунтованої підозри на хворобу Кавасакі навіть за відсутності патологічних 
змін у серці.
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Збір анамнезу, фізикальне обстеження, лабораторні й інструментальні дослідження, 
їх аналіз. Діагностика хвороби Кавасакі, в тому числі її неповної форми, ґрунтувалася на рекомендаціях Американської 
асоціації серця 2017 року.
КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК. Хвороба Кавасакі у 2-місячної дівчинки на початку нагадувала інфекцію сечовивідних шля-
хів без належної терапевтичної відповіді на кілька курсів антибактеріальної терапії. На другому тижні захворювання 
в дівчинки з’явилися набряки на кистях і стопах, що поряд зі збереженням гарячки, значної запальної реакції, відсут-
ності покращення на лікування антибіотиками дало змогу запідозрити й діагностувати хворобу Кавасакі, ґрунтуючись 
на алгоритмі дій за підозри на неповну її форму. Після введення імуномодулювальної дози внутрішньовенного людського 
імуноглобуліну 2 г/кг на 11-й день хвороби спостерігалися швидкий регрес симптоматики, нормалізація показників 
запалення та загального стану дитини. На другому тижні захворювання відзначалося формування дрібних аневризм 
правої та лівої коронарних артерій, які регресували через кілька тижнів від початку хвороби.
ВИСНОВКИ. Хвороба Кавасакі потребує швидкого терапевтичного реагування й має бути вчасно запідозрена. Імовір-
ність хвороби слід розглядати в кожної дитини, особливо першого року життя, котра має гарячку не менш ніж 5 днів, 
тоді як попередній діагноз не пояснює всіх симптомів і відсутня відповідь на лікування антибіотиками за наявності 
«бактеріальних» аналізів крові. Обов’язковим є проведення серії ехокардіографічних обстежень з оцінкою коронарних 
судин, абсолютних розмірів і Z-балів.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: хвороба Кавасакі, діти, аневризми коронарних артерій, внутрішньовенний людський імуноглобулін, 
ацетилсаліцилова кислота, Z-бали.
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Вступ
Хвороба Кавасакі (ХК) – це васкуліт дитячого віку 

з переважним ураженням артерій середнього розміру,  
зокрема коронарних. Здебільшого виникає в дітей молодше 
5 років і характеризується тривалою гарячкою, висипкою, 
кон’юнктивітом, запальними змінами на слизових оболон-
ках, збільшенням лімфатичних вузлів і запальними змінами 
на кінцівках. Етіологія ХК залишається невідомою, проте 
вважається, що важливу роль у її розвитку має комбінація 
генетичної схильності й інфекційних чи неінфекційних 
чинників довкілля. Рання діагностика та вчасне введення 
високої дози внутрішньовенного людського імуноглобу-
ліну (ВВЛІГ) і ацетилсаліцилової кислоти (АСК) відіграють 
критичне значення в зниженні ризику розвитку аневризм  
коронарних артерій (КА), що є найсерйознішим усклад-
ненням ХК [11]. У нелікованих пацієнтів ризик розвитку 
аневризм КА становить близько 25 %, водночас у дітей, 
які отримали імуноглобулін до 10-го дня захворювання, 
ризик розвитку аневризм знижується до <5 % [13]. Хвороба 

названа на честь японського лікаря Томісаку Кавасакі, який 
1967 року докладно описав 50 пацієнтів із цією формою 
васкуліту [8]. ХК – це передусім клінічний діагноз, критерії 
якого наведено в таблиці 1 [14].

Проте ці критерії не дають змоги ідентифікувати всіх 
дітей із ХК, оскільки захворювання не завжди перебігає  
з усіма «класичними» симптомами. Існує так звана неповна 
форма ХК, коли присутні не всі симптоми. До того ж резуль-
тати ехокардіографії (ЕхоКГ) можуть бути нормальними  
на першому тижні захворювання, що не виключає ХК. Діти 
перших 6 місяців життя, в яких не спостерігається змін 
очей чи слизових оболонок ротової порожнини, можуть 
мати значну затримку в діагнозі [12]. У будь-якої дитини 
з тривалою непоясненою гарячкою, яка має менш ніж 4 ос-
новні симптоми ХК та відповідні лабораторні чи ЕхоКГ- 
показники, варто проводити диференційну діагностику 
з ХК. Неповна ХК трапляється здебільшого в дітей першого 
року життя, котрі мають істотну загрозу розвитку уражень КА 
та в яких тривала гарячка є чи не єдиним проявом хвороби  

BACKGROUND. Kawasaki disease is a rare, self-limiting inflammatory disease primarily affecting children under 5 years old. 
In 25 % of cases, it can lead to coronary artery aneurysms if not treated promptly with intravenous human immunoglobulin. 
A significant portion of Kawasaki disease patients present with an incomplete form, complicating diagnosis, while the risk 
of coronary artery aneurysms remains unchanged. Particularly vulnerable are infants under 6 months old, who may exhibit 
even more limited clinical symptoms, making them especially susceptible to severe cardiac complications.
OBJECTIVE. To analyze a clinical case of an incomplete form of Kawasaki disease in a 2-month-old girl, raise awareness  
of Kawasaki disease, including its incomplete form, among healthcare workers in Ukraine, emphasize the critical importance 
of proper diagnostic evaluation of coronary arteries, and underscore the necessity of early administration of immunoglobulin 
when Kawasaki disease is suspected, even in the absence of pathological changes in the heart.
MATERIALS AND METHODS. The study involved collecting medical history, physical examination data, laboratory  
and instrumental studies, and their analysis. The diagnosis of Kawasaki disease, including its incomplete form, was based  
on the 2017 recommendations of the American Heart Association.
CLINICAL CASE. A 2-month-old girl presented with symptoms initially resembling a urinary tract infection, with  
no therapeutic response to multiple courses of antibacterial therapy. During the second week of illness, she developed swelling 
in her hands and feet, which, along with persistent fever, significant inflammatory response, and lack of improvement with 
antibiotics, led to the suspicion and diagnosis of Kawasaki disease based on the algorithm for incomplete Kawasaki disease. 
After administration of an immunomodulatory dose of intravenous human immunoglobulin at 2 g/kg on the 11th day of illness, 
there was a rapid regression of symptoms, normalization of inflammation markers, and overall improvement in the child's 
condition. By the second week of illness, small aneurysms of the right and left coronary arteries had formed but regressed 
within a few weeks from the onset of the disease.
CONCLUSIONS. Kawasaki disease requires prompt therapeutic intervention and should be suspected in any child, especially 
those under one year of age, with a high fever lasting at least 5 days, unexplained by a preliminary diagnosis, and no response 
to antibiotic treatment in the presence of “bacterial” blood tests. Serial echocardiograms assessing coronary arteries, absolute 
dimensions, and Z-scores are mandatory.

KEY WORDS: Kawasaki disease, children, coronary artery aneurysms, intravenous human immunoglobulin, acetylsalicylic acid, 
Z-scores.

Таблиця 1. «Класичні» клінічні критерії ХК

Гарячка ≥5 днів + 4 з перелічених ознак: 
• двобічний кон’юнктивіт (80-90 % випадків); 
• зміни орофарингеальної слизової оболонки: ін’єковані та/або потріскані губи, «малиновий» язик, енантема (80-90 % випадків); 
• пальмарні та/або плантарні еритема чи набряки та/або навколонігтьове лущення у фазі одужання (80-90 % випадків); 
• поліморфні невезикулярні висипання, особливо на тулубі (>90 % випадків); 
• шийна лімфаденопатія (хоча б один збільшений лімфатичний вузол >1,5 см) (50 % випадків)



INFUSION & CHEMOTHERAPY 3–2024  |  47

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

DOI: 10.32902/2663-0338-2024-3-45-51

або ж наявні симптоми є мало вираженими. Однак ла-
бораторні прояви й ураження серця будуть однаковими 
для класичної та неповної форм. Хоча патогномонічні ла-
бораторні ознаки відсутні, існує певний набір показників, 
які допомагають підвищити підозру на ХК. Визначення 
Z-балів ≥2,5 гілок передньої лівої низхідної КА чи пра-
вої КА мають низьку чутливість, але високу специфічність 
до діагнозу ХК [5]. Алгоритм діагностики наведено на ри-
сунку 1 [11].

Метою роботи було проаналізувати клінічний випадок 
неповної форми ХК, підвищити обізнаність про ХК, у тому 

числі щодо її неповної форми, серед медичних працівників 
в Україні, підкреслити виняткове значення належної діаг-
ностичної оцінки коронарних судин, а також акцентувати 
увагу на необхідності раннього призначення імуноглобуліну 
за наявності обґрунтованої підозри на ХК навіть за відсут-
ності патологічних змін у серці.

Клінічний випадок
Ми описуємо випадок неповної форми ХК у 2-місячної 

дівчинки. Пацієнтка С., 2 місяці, надійшла в педіатричне від-
ділення на 6-й день захворювання зі скаргами на фебрильну 

Оцінка пацієнта за підозри на неповну ХК1

Hі

Так

ОЦІНИТИ ЛАБОРАТОРНІ ТЕСТИ

Лікувати5

С-реактивний білок <30 мг/л  
або швидкість осідання еритроцитів <40 мм/год

Послідовна клінічна та лабораторна переоцінка,  
якщо лихоманка зберігається 
ЕхоКГ, якщо виникає типове лущення шкіри6

≥3 додаткові лабораторні критерії:
 � анемія
 � тромбоцити >450 Г/л після 7-го дня лихоманки
 � альбумін ≤3,0 г/л
 � підвищення рівня аланінамінотрансферази
 � лейкоцитоз ≥15 Г/л
 � лейкоцитурія ≥10 клітин у полі зору або є зміни 
на ЕхоКГ4

С-реактивний білок ≥30 мг/л  
та/або швидкість осідання еритроцитів ≥40 мм/год

Лихоманка в дітей ≥5 днів і 2-3 відповідні клінічні критерії2  
або діти першого року життя з лихоманкою ≥7 днів за відсутності інших пояснень її появи3

Рис. 1. Алгоритм дій за підозри на неповну ХК
Примітки. 1 За відсутності золотого стандарту діагностики цей алгоритм не може ґрунтуватися на принципах доказової медицини, 
проте відображає думки експертів із ХК. За потреби слід завжди залучати експерта з ХК для консультації. 2 Клінічні характеристики ХК 
перелічено в таблиці 1. Клінічними симптомами, що не характерні для ХК, є ексудативний кон’юнктивіт, ексудативний фарингіт, виразки 
на слизовій оболонці рота, бульозна чи везикулярна висипка, генералізована лімфаденопатія чи спленомегалія. За наявності цих симпто-
мів слід розглядати альтернативні діагнози. 3 Діти молодше 6 місяців можуть мати тривалу лихоманку без інших критеріїв ХК. Ці діти 
мають особливо високий ризик розвитку аномалій коронарних судин. 4 Результати ЕхоКГ розглядають як позитивні, якщо відзначається 
одна з 3 таких умов: Z-бали (стандартизована оцінка) становлять >2,5 для лівої передньої низхідної артерії чи правої КА; спостеріга-
ються аневризми КА; або відзначаються >3 таких ознак: знижена функція лівого шлуночка, мітральна регургітація, перикардіальний випіт 
або Z-бали правої чи лівої передньої низхідної КА чи правої КА становлять 2-2,5. 5 Якщо результати ЕхоКГ «позитивні», треба проводити 
лікування до 10-го дня з моменту початку лихоманки або після 10 днів, якщо утримуються лихоманка й ознаки системного запалення 
(С-реактивний білок, швидкість осідання еритроцитів). 6 Типовим є лущення, що починається нижче нігтьового ложа пальців кистей і стоп.

Рис. 2. Макулопапульозні висипання на тулубі та нижніх кінцівках
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гарячку, макулопапульозні висипання на тілі, які передували 
підвищенню температури тіла (рис. 2), млявість, зниження 
апетиту.

У перші дні госпіталізації в аналізах крові: помірний 
лейкоцитоз, анемія, підвищення швидкості осідання еритро-
цитів, С-реактивного білка та лейкоцитурія без бактеріурії 
(дані наведено в таблиці 2).

Спершу дівчинка лікувалася під наглядом нефролога 
з діагнозом «Інфекція сечовивідних шляхів»: призначено 
цефтріаксон протягом перших 3 днів госпіталізації, який 
згодом було замінено на ципрофлоксацин іще протягом 
наступних 3 днів через неефективність попереднього пре-
парату у вигляді утримання гарячки, запальних змін у крові. 
При проведенні ультразвукового дослідження органів че-
ревної порожнини, нейросонографії, рентгенографії органів 
грудної клітки патологічних змін не було виявлено. Усі дні 
дівчинка продовжувала гарячкувати, лабораторні тести  
вказували на наявність активного запального процесу.  
На 10-й день захворювання на кистях і стопах з’явилася 
пастозність; зважаючи на тривалу гарячку, відсутній ефект 
від лікування антибіотиками, перманентне запалення, ви-
сипання та набряки на кистях і стопах, було запідозрено 
ХК. Того самого дня виконано ЕхоКГ, однак ознак патології 
серця та КА виявлено не було. Оскільки перебіг захво-
рювання повністю відповідав неповній формі ХК згідно 
з рекомендаціями Американської асоціації серця (рис. 1), 
на 11-й день було введено ВВЛІГ у дозі 2 г/кг за один раз, 
додано АСК і скасовано антибіотик. Протизапальна терапія 
була підсилена введенням преднізолону в дозі 1 мг/кг/добу 

протягом 7 днів, оскільки ранній вік є одним із чинни-
ків ризику несприятливого перебігу ХК. Після введення 
ВВЛІГ спостерігалася чітка та швидка позитивна динаміка 
з регресом симптоматики, нормалізацією температури тіла 
та зменшенням показників запального процесу. 
На 13-й день хвороби на тлі чіткої позитивної динаміки 
була повторно виконана ЕхоКГ, під час якої виявлено роз-
ширення правої та лівої КА, що дало змогу повністю ве-
рифікувати діагноз ХК. Динаміка змін КА представлена 
в таблиці 3 (абсолютний розмір КА та Z-бали).

Дівчинка виписана в задовільному стані на 11-й день 
госпіталізації (17-й день хвороби).

Обговорення
ХК є досить складним діагнозом, оскільки не має па-

тогномонічних клінічних симптомів, класичні симптоми 
хвороби можуть бути розкиданими в часі, малопоміт-
ними, випадково не поміченими медичним персоналом 
чи помилково інтерпретованими. Лабораторні тести також 
не є специфічними, вказують на наявність запалення й часто 
в дебюті захворювання нагадують бактеріальну інфекцію, 
у зв’язку з чим велике число пацієнтів отримує антибакте-
ріальне лікування в перші дні хвороби, яке не дає полег-
шення. Зміни коронарних судин не є помітними неозбро-
єним оком, потребують належної підготовки спеціаліста 
з ЕхоКГ, а також високоякісного обладнання та можуть стати 
видимими при ЕхоКГ лише на 2-3-му тижні захворювання. 
Особливою групою пацієнтів із ХК є діти першого року 
життя, котрі можуть мати дуже обмежену клінічну картину 

Таблиця 2. Лабораторні показники дитини*

Загальний аналіз крові
День хвороби 6 7 9 11 13 15 17 22 29
Еритроцити, Т/л 3,2 3,3 3,34 3,18 3,12 3,32 3,01 3,45 3,66
Гемоглобін, Г/л 89 92 95 88 84 90 81 93 99
Гематокрит, л/л 0,28 0,28 0,29 0,26 0,25 0,28 0,24 0,27 0,28
Тромбоцити, Г/л 237 924 920 1061 1179 1473 1206 766 600
Лейкоцити, Г/л 14,4 9,4 9,3 11 9,8 11,2 11,7 9,3 7,4
Паличкоядерні гранулоцити, % 4 2 6 2 0 1 0 1 1
Сегментоядерні гранулоцити, % 45 42 60 61 44 35 27 26 17
Еозинофіли, % 3 1 1 3 0 2 0 6 6
Базофіли, % 0 1 0 1 0 0 0 1 0
Моноцити, % 13 10 8 10 11 6 11 15 11
Лімфоцити, % 35 44 25 22 44 56 62 51 65
Швидкість осідання еритроцитів, 
мм/год 58 50 – 52 40 – 41 20 28

Деякі біохімічні показники
С-реактивний білок, мг/л 96 96 96 48 24 <6 <6
Прокальцитонін, нг/мл 0,37
Загальний аналіз сечі

Лейкоцити, в полі зору 25-35 Усе поле 
зору 0-2 20-25

Бактерії Неве-
лика кількість – Зрідка Зрідка

Примітки. * У статті наводимо лише змінені показники. Показники функції печінки та нирок були в межах норми. У мазках із порожнини  
                 носа антигени SARS-CoV-2, грипу А та В не були виявлені.
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й високий ризик розвитку грізних ускладнень – формування 
аневризм коронарних судин, у тому числі гігантських. Обі-
знаність про ХК, а також про її неповну форму дає змогу 
запідозрити, переоцінити клінічну картину та перебіг захво-
рювання. ХК досить часто є діагнозом виключення, потребує 
багатьох днів чи тижнів до фіналізації діагнозу, особливо 
за відсутності змін із боку серця. Водночас захворювання 
потребує негайних терапевтичних дій за підозри на нього, 
що полягає в уведенні імуномодулювальної дози ВВЛІГ 
2 г/кг (оптимально – до 10-го дня захворювання) й АСК. Очі-
кування на появу всіх класичних симптомів ХК, чи зростання 
рівнів тромбоцитів, чи уражень коронарних судин є так-
тикою, яка призводить до затримки діагнозу та запізні-
лого введення імуноглобуліну. Незважаючи на те що лі-
карі КПН «Київська міська дитяча клінічна лікарня № 1» 
дуже добре обізнані про ХК, у нашому випадку діагноз був 
дещо запізнілим і введення імуноглобуліну відбулося лише 
на 11-й день захворювання. Аналізуючи цей клінічний ви-
падок, можемо констатувати, що діагноз ХК можна було 
розглядати вже наприкінці першої доби госпіталізації ди-
тини, а відповідно, можна було розглядати швидше вве-
дення імуноглобуліну. Згідно з алгоритмом дій за підозри 
на ХК (рис. 1) у дитини першого року життя, котра гарячкує 
≥7 днів, має бути проведена диференційна діагностика 
з ХК. Зазначимо, що допускається навіть 1 «класичний» клі-
нічний критерій ХК (у конкретному випадку – це висипання 
на шкірі). Дівчинка мала досить високі показники запаль-
ного процесу (С-реактивний білок – 96 мг/л і швидкість 
осідання еритроцитів – 58 мм/год), що давало змогу ру-
хатися правою частиною схеми. Уже на момент госпіталі-
зації в дитини були присутні анемія (гемоглобін – 88 г/л), 
лейкоцитурія (до 35 лейкоцитів у полі зору), тромбоци-
тоз діагностовано на 2-й день перебування в стаціонарі 

(924 Г/л). Тут дуже важливо підкреслити, що прийняття рі-
шення про призначення ВВЛІГ не обов’язково має опи-
ратися лише на результати так званої позитивної ЕхоКГ 
(розшифрування поняття – в примітках до рисунку 1). 
Для встановлення діагнозу ХК є вкрай важливою відсут-
ність альтернативного діагнозу, який пояснював би всю 
симптоматику. У цьому клінічному випадку лейкоцитурія 
за відсутності бактеріурії (надалі підтверджена негатив-
ним бактеріологічним результатом) мали би поставити під 
сумнів діагноз інфекції сечовивідних шляхів, для котрої 
не є характерною висипка, а також відсутній ефект на лі-
кування антибіотиками. Після введення на 11-й день хво-
роби ВВЛІГ у дозі 2 г/кг, а також АСК спостерігалася чітка 
позитивна динаміка: швидка нормалізації температури тіла, 
поліпшення самопочуття (повернення активності, зростання 
апетиту, зникнення негативізму тощо), а також чітка тенден-
ція до зменшення показників запального процесу, насам-
перед С-реактивного білка. За даними ЕхоКГ-обстеження 
на 10-й день захворювання не було виявлено ураження 
КА, про що свідчать показники Z-балів (табл. 3, ЕхоКГ № 1).

У контексті ХК Z-бали використовуються для оцінювання 
розміру КА в дітей. Z-бали – це статистичне вимірювання, 
що описує відношення значення до середнього показника 
групи значень. При проведенні ЕхоКГ спершу вимірюються 
абсолютні розміри КА. Далі ці показники порівнюються 
з нормативним даними з урахуванням площі тіла дитини. 
Z-бали вказують на те, на скільки стандартних відхилень 
отримане значення відрізняється від середнього показника 
референтної популяції. Z-бали є ключовим інструментом 
в оцінюванні й лікуванні ХК і дають змогу точно та стандар-
тизовано охарактеризувати ураження коронарних судин, 
що має виняткову роль у запобіганні серцевим усклад-
ненням [6]. На практиці використовується автоматичний 

Таблиця 4. Класифікація Z-балів згідно з Американською асоціацією серця (2017)

1. Відсутнє залучення КА: завжди <2. 
2. Дилатація: від 2 до <2,5; якщо при першому обстеженні Z-бали <2 і при наступних – зменшення Z-балів на ≥1. 
3. Дрібні аневризми: від ≥2,5 до <5. 
4. Середнього розміру аневризми: від ≥5 до <10 (абсолютний розмір – до 8 мм). 
5. Гігантські аневризми: ≥10 (абсолютний розмір ≥8 мм)

Таблиця 3. Серія ЕхоКГ-обстежень дитини

ЕхоКГ № 1 № 2 № 3 № 4 № 5 № 6

День захворювання 10 13 15 17 23 55

ЛКА, мм 1,8 2 2 1,9 1,9 1,9

ЛКА, Z-бали 1,38 2,2 2,2 1,7 1,9 1,3

Інтерпретація норма дилатація дилатація норма норма норма

ПКА, мм 1,7 2,2 2 2 1,9 1,8

ПКА, Z-бали 1,87 3,5 3,3 3,3 2,7 2

Інтерпретація норма дрібна 
аневризма

дрібна 
аневризма

дрібна 
аневризма

дрібна 
аневризма норма

Примітки. ЛКА – ліва основна КА; ПКА – права КА.
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розрахунок Z-балів за допомогою, наприклад, онлайн- 
калькуляторів. Для цього потрібно мати дані про зріст, масу 
тіла дитини, її вік, а також абсолютний розмір КА. У цьому 
випадку ми використали спосіб розрахунку, запропонова-
ний T. Kobayashi та співавторами [10]. Класифікацію Z-балів 
наведено в таблиці 4 [11].

Проте, зважаючи на вік дитини й дещо запізніле вве-
дення імуноглобуліну, повторну ЕхоКГ (№ 2) ми вирішили 
виконати через 3 дні, під час якої було виявлено дрібну 
аневризму правої КА (2,2 мм, Z-бали +3,5) та дилатацію 
лівої основної КА (2 мм, Z-бали +2,2). Діагноз ХК більше не 
викликав жодних сумнівів. З одного боку, варто зауважити, 
що запальний процес у стінці КА виникає ще на першому 
тижні захворювання з моменту інфільтрації їх нейтрофі-
лами, але візуально зміни можуть стати помітними пізніше, 
коли патологічний процес прогресує, в деяких випадках 
до некротичного артеріїту [15]. З іншого боку, навіть якщо 
належна доза імуноглобуліну введена до 10-го дня хво-
роби, у 20 % дітей спостерігатиметься транзиторне розши-
рення проксимальних відділів правої чи лівої КА відповідно 
до критеріїв Z-балів, у 5 % дітей розвинуться аневризми 
КА та в 1 % сформуються гігантські аневризми [16]. Тому, 
виявивши зміни КА, ми продовжували динамічно їх оці-
нювали що 2 дні під час перебування дитини в стаціонарі, 
через тиждень після виписки та на 55-й день від початку 
захворювання (див. табл. 3). Враховуючи нормалізацію роз-
мірів КА, пацієнтці було скасовано АСК (тривалість прийому 
становила близько 7 тижнів) і рекомендовано динамічне 
спостереження в кардіолога.

Згідно з положеннями Американської асоціації серця 
2017 року ця пацієнтка належить до III рівня ризику роз-
витку коронарних ускладнень [11]. У зазначених реко-
мендаціях указано, що пацієнтам із малою або середніх 
розмірів аневризмою однієї чи декількох КА за даними 
ЕхоКГ або ангіографії рекомендовано прийом АСК – три-
вало, до регресу аневризм. Рекомендовано обстеження: 
ЕхоКГ + електрокардіографія 1 раз на рік до регресу анев-
ризм, за потреби – ЕхоКГ з навантаженням 1 раз на 2 роки, 
а за появи змін – коронарографія.

У медичній літературі України описано випадки непов-
ної ХК, які результували розвитком гігантських аневризм 
КА. Мальська та співавтори (2024) описали випадок не-
повної ХК у 7-місячного хлопчика з понад 2-тижневою 
гарячкою, явищами гастроентериту без ознак шийного 
лімфа деніту, висипки, периферичних змін, потрісканих губ 
і «малинового» язика з нормальними показниками ЕхоКГ 
на 13-й день захворювання. А на 17-й день хвороби при 
повторній ЕхоКГ були діагностовані гігантські аневризми 
правої та лівої КА, й того самого дня введено ВВЛІГ [2]. 
Климишин і співавтори (2023) описали 4-місячну дівчинку 
з неповною імуноглобулінорезистентною формою ХК, 
що з типових симптомів мала макулопапульозну висипку. 
Спершу було запідозрено мультисистемний запальний 
синдром дитячого віку, дитина отримала імуноглобулін на 
6-й день захворювання, проте не перестала гарячкувати. 
ЕхоКГ на першому тижні захворювання не виявила пато-
логічних змін. Оскільки дитина мала ознаки гіперзапальної 

реакції, анемію, відсутню відповідь на лікування анти-
біотиками, диференційна діагностика проводилася 
між пневмонією, лейкозом, синдромом активації макро-
фагів. У ході подальшого обстеження на 22-й день діаг-
ностовано гігантські аневризми правої, лівої та передньої 
низхідної КА й повторно введено імуноглобулін зі швидким 
регресом запалення, симптоматики, проте не гігантських 
аневризм КА [9]. У статті Бондаренко та співавторів (2013) 
описано летальний випадок недіагностованої за життя не-
повної ХК у 5-місячної дитини на 18-й день захворювання, 
при патологоанатомічному обстеженні якої виявлено масив-
ний тромбоз КА на тлі множинних аневризм і звивистості КА. 
При гістологічному дослідженні – набряк м’язової пластинки, 
інфільтрація стінки КА лімфоцитами, моноцитами; проліфе-
рація фібробластів, що є патогномонічною ознакою ХК [1].

Після виписки дитина, описана в нашій публікації, 
перебуває під динамічним наглядом лікаря-педіатра 
за місцем проживання та лікаря-педіатра КНП «Київська 
міська дитяча клінічна лікарня № 1». У перші 2 місяці 
після виписки дівчинка отримала щеплення відповідно 
до Національного календаря щеплень, додатково двічі 
проти ротавірусної інфекції та розпочала вакцинацію 
проти пневмококової інфекції [3]. Підкреслюємо, що ХК 
не є протипоказанням для проведення щеплень, відкла-
дати неживі, належні за віком дози вакцин немає потреби 
навіть за умови введення імуносупресивної дози імуно-
глобуліну. Дії лікаря регламентуються в тому числі Наказом 
№ 2070 про протипоказання до щеплень [4]. Єдине засте-
реження – це введення живої вакцини проти кору, крас-
нухи та паротиту (КПК), яке відкладається на 11 місяців 
після введення імуноглобуліну внаслідок ефекту інтер-
ференції [7]. Наша пацієнтка зможе отримати вакцину 
КПК лише починаючи з 13-го місяця життя (КПК згідно 
з національним календарем уводиться починаючи 
з 12-го місяця життя). Водночас вакцинація живою вакци-
ною проти ротавірусної інфекції може бути проведена не-
забаром після введення імуноглобуліну (проте лише дітям 
до 6-го місяця життя). Діти, які отримують АСК для ліку-
вання ХК, мають бути щеплені проти грипу неживою вакци-
ною для уникнення синдрому Рея. У цьому випадку дівчинка 
не була вакцинованою через її вік, оскільки щеплення 
проти грипу в дітей можна проводити лише починаючи  
з 6-місячного віку.

Висновки
ХК, повна й неповна форми, потребує швидкого тера-

певтичного реагування та має бути вчасно запідозрена. 
Імовірність ХК слід розглядати в кожної дитини, особливо 
першого року життя, котра має гарячку не менш ніж 5 днів, 
тоді як попередній діагноз не пояснює всіх симптомів 
і відсутня відповідь на лікування антибіотиками за наявно-
сті «бактеріальних» аналізів крові. Обов’язковим є прове-
дення серії ЕхоКГ-обстежень з оцінкою коронарних судин: 
абсолютні розміри та Z-бали відповідно до рекомендацій 
Американської асоціації серця 2017 року.

Батьки пацієнтки надали інформовану згоду на публі-
кацію статті.
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