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Обзор литературы посвящен проблеме неспецифического мезентериального лимфаденита (НМЛ) у детей, вызванно-
го вирусными инфекциями. Детская иммунная система активно взаимодействует с патогенами, что может привести 
к развитию НМЛ. Диагностика данного состояния представляет вызов для врача, так как его симптомы могут совпа-
дать с другими заболеваниями брюшной полости, что осложняет определение точного диагноза и тактики лечения. 
Пандемия COVID-19 расширила понимание механизмов развития НМЛ, но не предоставила достаточной информации 
о терапевтических подходах. Некоторые пациенты продолжают подвергаться излишним инвазивным методам обсле-
дования, а применение ультразвука для дифференциальной диагностики синдрома острого живота у детей остается 
актуальной проблемой. Существует ограниченное количество исследований, посвященных лечению НМЛ у детей, все 
представленные данные неоднозначны и требуют доработки. Цель обзора заключается в анализе доступных данных 
для более глубокого понимания данного состояния.
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The review is devoted to the problem of nonspecific mesenteric lymphadenitis (NML) in children caused by viral infections. The 
children's immune system actively interacts with pathogens, which can lead to the development of NML. Diagnosis of this 
condition is a challenge for the doctor, since its symptoms may coincide with other diseases of the abdominal cavity, complicates 
the determination of an accurate diagnosis and treatment. The COVID-19 pandemic has expanded the understanding of the 
mechanisms of NML development, but has not provided sufficient information about treatment. Some patients continue to be 
subjected to unnecessary invasive examination methods, and the use of ultrasound for differential diagnosis of acute abdominal 
syndrome in children remains an urgent problem. We have limited number of studies devoted to the treatment of NML in 
children, all the data presented are ambiguous and need to be improved. The purpose of the review is to analyze the available 
data for deeper understanding of this condition.
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В последние несколько лет наблюдается увеличение 
числа случаев острого неспецифического мезентери-

ального лимфаденита (ОНМЛ) у детей, вызванного вирусны-
ми инфекциями. Брюшная брыжейка, содержащая лимфа-
тические узлы, является важной частью иммунной системы 
организма, играющей важную роль в защите от инфекций. 
Особенностью детского организма является накопление 
иммунной системой «опыта» за счет встречи с различными 
патогенами в окружающей среде.

Постинфекционный ОНМЛ у детей представляет серьез-
ную проблему в педиатрии, так как симптомы и клиническая 
картина могут быть сходными с другими заболеваниями 
брюшной полости. Это может привести к задержке в диа-
гностике и назначении адекватного лечения. Пандемия 
SARS-CoV-2 расширила наше представление о механизмах 
развития данного состояния, но практически не ответила на 
вопросы об адекватной терапевтической тактике в лечении 
патологии. Однако многие пациенты продолжают необосно-
ванно подвергаться инвазивным методам обследования. 
Рутинное применение ультразвуковых методов для диффе-
ренциальной диагностики синдрома острого живота у детей 
является актуальной проблемой. Отсутствие референсных 
данных о размерах и структуре лимфатических узлов брюш-
ной полости в педиатрической практике также оказывает 
дополнительное влияние на чувствительность и специфич-
ность различных методов диагностики.

Существует ограниченное количество исследований, по-
священных лечению детей с ОНМЛ. Исследования демон-
стрируют спорные данные об эффективности различных 
методов лечения, в некоторых случаях ограничиваясь ниве-
лированием болевого синдрома и изменением рациона пи-
тания ребенка. При консервативном лечении пациентов 
с ОНМЛ применяются различные группы лекарственных 
препаратов, в т.ч. пероральные глюкортикостероиды.

Основная характеристика патологии
Острый неспецифический мезентериальный лимфаде-

нит – воспаление лимфатических узлов брыжейки – нередко 
является причиной острого болевого абдоминального син-
дрома у детей. Некоторые исследователи не выделяют 
ОНМЛ как отдельную патологию, скорее определяя его как 
клинико-морфологический синдром [1–3]. Международная 
классификация болезней (МКБ) 10-го пересмотра выделяет 
его в рубрике «Болезни системы кровообращения», подраз-
деле «Болезни вен, лимфатических сосудов и лимфати-
ческих узлов, не классифицированные в других рубриках» 
как I88.0 «Неспецифический брыжеечный лимфаденит». 
В МКБ-11 диагноз остался без изменений. Данное клиниче-
ское состояние может быть следствием активного воспали-
тельного процесса в брюшной полости, а может проявляться 
вне какой-либо активной патологии [1, 4].

В первом случае это будет вторичный мезаденит, вызван-
ный бактериями, вирусами, протистами, паразитами или 
онкологическим процессом. Среди частых причин развития 
специфического брыжеечного лимфаденита выделяют сле-
дующие группы патогенов: Yersinia enterocolitica, Yersinia 
pseudotuberculosis, Bartonella henselae, Salmonella spp., 
Nocardia spp., Ascaris lumbricoides, Cryptococcus spp., 

Mycobacterium spp. и ВИЧ [5]. Для мезаденита бактериаль-
ной природы характерны фебрильная лихорадка, интоксика-
ция, высокий уровень лейкоцитов в крови, преимущественно 
за счет нейтрофилов, а также повышение C-реактивного 
белка и скорости оседания эритроцитов. т.е. неспецифиче-
ских маркеров воспаления [6]. При этом в клинической кар-
тине присутствуют признаки поражения слизистой желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), в т.ч. с развитием синдрома 
«дырявого кишечника» [7]. Патогномоничным в данном слу-
чае будет выявление синдрома мальабсорбции и выражен-
ной потери жидкости вследствие диареи, а в некоторых 
случаях и рвоты [1]. Для инфекции, вызванной Mycobacte-
rium spp., необходимо также исследование органов грудной 
клетки, поскольку выявление брыжеечной лимфаденопатии 
у детей является признаком осложнения течения заболева-
ния, что при адекватном лечении встречается редко [8]. 
Вирус иммунодефицита человека выделяется в отдельную 
группу причин. Некоторые исследователи [9] отмечают, что 
факт увеличения брыжеечных лимфоузлов чаще связан 
с началом развития синдрома избыточного бактериального 
роста вследствие нарушения ауторегуляции собственной 
микрофлоры в кишечнике, однако не исключая и другие 
ослож нения данной инфекции.

При первичном процессе, по данным объективного осмо-
тра и инструментальных методов исследования, не выявля-
ется очаг воспаления или другая форма патологического 
процесса, в т.ч. туберкулез и неопластические образования 
в брюшине. Клиническая картина, характерная для ОНМЛ, 
включает в себя ряд признаков [1, 2, 4]:

• фебрильную лихорадку (38–38,5°);
• диспепсический синдром (тошноту, эпизодическую 

рвоту, изменение частоты и качества стула);
• значимый абдоминальный болевой синдром – от дис-

комфорта в животе до серьезных приступов боли;
• ассоциативную связь с предшествующей вирусной респи-

раторной или кишечной инфекцией в анамнезе.
Заболевание чаще наблюдается в возрасте от 6 до 15 лет, 

без значимой разницы по половому или расовому признаку 
[1, 3, 10]. Выраженность симптомов коррелирует с тяжестью 
интоксикационного синдрома, а также состоянием иммуни-
тета ребенка [2, 3, 11]. В большинстве случаев пациент 
не может определить точную локализацию боли: она может 
мимикрировать под другие заболевания, связанные 
с острым животом, однако при ОНМЛ отсутствуют признаки 
раздражения брюшины [5, 12, 13]. В случаях, когда удается 
уточнить локализацию, боль может располагаться в правом 
нижнем квадранте живота, мигрировать или иррадиировать 
в околопупочную область [1, 2, 4]. Продолжительность сим-
птомов, согласно различным источникам, может сохранять-
ся от 3 до 10 нед. при отсутствии адекватной помощи паци-
енту [1, 14, 15].

Этиопатогенез состояния
У пациентов с ОНМЛ, как указано ранее, практически 

всегда выявляют в анамнезе факт перенесенной острой ви-
русной респираторной или кишечной инфекции. Срок раз-
вития симптомов, связанных с увеличением лимфатических 
узлов в брыжейке, варьирует от 2 до 6 нед. после клиниче-
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ского выздоровления [1, 13]. Описаны случаи [16], когда 
боле вой синдром начинался внезапно, на фоне «полного 
здоровья», при этом никакой патологии брюшной полости и 
активного воспалительного процесса не обнаруживалось.

Индивидуального патофизиологического шаблона разви-
тия заболевания не обнаружено. Исследователи выделяют 
ряд основных компонентов патогенеза:

• избыточная активация иммунной системы [11, 17, 18];
• нарушение гомеостаза в лимфатической системе после 

перенесенной кишечной инфекции [2, 10, 14];
• дисбиотические нарушения ЖКТ на фоне или после 

лечения вирусных инфекций [19, 20], в частности антибио-
тикотерапии;

• психосоматическая реакция ребенка на тяжелое тече-
ние заболевания [3, 4, 16].

Случаи острого или подострого неспецифического мезен-
териального лимфаденита трудно дифференцировать 
между собой и подвергать клиническим исследованиям 
ввиду высокой вероятности сочетания различных факторов 
жизни ребенка (прежде всего состояние иммунитета, раци-
он питания, регион проживания и пр.). Пандемия SARS-
CoV-2 внесла в понимание процесса неспецифического 
воспаления лимфоузлов новые данные: впервые описана 
роль противовоспалительных цитокинов в активации ауто-
иммунитета [11], а также влияние некоторых вирусов на го-
меостаз эндотелия капиллярного русла [9, 16, 21, 22]. 
Отдельные группы вирусов, такие как роды Rotavirus и 
Norovirus, давно уже известны своей тропностью к эпители-
оцитам тонкой кишки, вызывая инфекционный гастроэнте-
рит [20, 22]. В стадии выздоровления после указанных 
инфек ций нарушается кишечный барьер, что приводит 
к развитию синдрома повышенной эпителиальной проница-
емости, тем самым создавая условия местной активации 
иммунитета [7, 21–23]. Продемонстрировано [24], что в тече-
ние 2–4 нед. иммунная система активно нарабатывает 
B-клетки памяти – активированную форму B-лимфоцитов. 
Процесс активации происходит в регионарных лимфоузлах, 
ближайших к очагу инфекции. Поскольку дистальный отдел 
тощей кишки, баугиниева заслонка и начальный отдел тол-
стой кишки (слепая кишка) являются наиболее восприимчи-
выми участками ЖКТ, большая часть иммунитета при кишеч-
ных формах инфекции формируется именно в перечислен-
ных отделах. Анатомически лимфоотток от указанных участ-
ков кишечника происходит в группу верхних мезентери-
альных лимфоузлов, что объясняет типичную локализацию 
последних при ОНМЛ [1, 2].

Относительно психосоматической реакции пациентов 
на длительные или частые инфекции в литературе пред-
ставлены сомнительные данные. Некоторые исследователи 
утверждают [3, 16], что подобный фактор может быть опре-
деляющим для лиц женского пола ввиду большей эмоцио-
нальной лабильности. Однако полученные результаты вызы-
вают настороженность ввиду необъективности оценки состо-
яния психики детей и недостаточных объемов выборки.

Диагностические методы для верификации диагноза
Диагноз ОНМЛ является исключением среди всех случа-

ев острого живота у пациентов, поступающих в отделения 

неотложной помощи. Ввиду сложности оценки результатов 
физикального осмотра, данных анамнеза, интерпретации 
лабораторно-инструментальных данных дети зачастую под-
вергаются хирургическому вмешательству необоснован-
но [1, 4, 16, 25]. Согласно данным исследований, до 98% 
детей с ОНМЛ могут подвергаться диагностической лапаро-
скопии, по результатам которой не обнаруживается никаких 
значимых изменений, кроме увеличения лимфатических 
узлов в брыжейке кишечника [1, 2, 4].

Несомненно, хирургическое вмешательство имеет прак-
тически 100%-ю чувствительность и специфичность в слу-
чае сомнительной этиологии острого живота в педиатриче-
ской практике. Сам по себе диагностический поиск при 
данном синдроме в детском возрасте включает в себя такие 
заболевания, как острый аппендицит, вторичный мезентери-
альный лимфаденит, кишечные инфекции, инфекционный 
мононуклеоз, инвагинация кишечника и многие другие. 
Исходя из данных клинической картины и этиопатогенеза 
ОНМЛ, врачам необходимо подробно изучать данные ребен-
ка, в т.ч. анамнез жизни и заболевания, не исключая других, 
менее инвазивных, методов исследования. Однако выра-
женность симптоматики и необходимость срочного принятия 
решения приводят к диагностическим ошибкам и неверным 
терапевтическим действиям.

Наиболее доступным, достоверным и неинвазивным 
мето дом дифференциальной диагностики перечисленных 
состояний является ультразвуковое исследование (УЗИ) 
орга нов брюшной полости. Однако есть ряд замечаний к ис-
пользованию данного метода. Так, Xinxin Xu и Jian Ye [26] 
указывают, что для улучшения чувствительности и специ-
фичности метода необходимо использование высокочастот-
ного датчика (5–12 МГц). При выявлении мезентериального 
лимфаденита у детей специфичность и чувствительность 
высокочастотного УЗИ по сравнению с низкочастотным дат-
чиком (до 3,5 МГц) достигала 93,33 и 95,08% соответствен-
но. Другие исследователи [27] показали, что УЗИ показыва-
ет высокую специфичность (до 97%) и чувствительность 
(до 96%) при дифференциальной диагностике случаев 
острого аппендицита и ОНМЛ. Определенный вклад в раз-
витие технологии проведения абдоминального УЗИ у детей 
с увеличением брыжеечных лимфоузлов внесло исследова-
ние под руководством Dao-Ming Zu [28]. Команда ученых 
доказала, что при изучении брыжеечных лимфоузлов у па-
циентов детского возраста необходимо комбинировать раз-
личные методы визуализации при УЗИ – цветную допплеро-
графию и высокочастотный микросудистый режим. Отличие 
данных методов, как и в случае с классическим УЗИ, в ча-
стоте ультразвуковой волны датчика: при допплерографии 
используется частота от 10 до 15 Гц, а при микрососудистой 
визуализации – >50 Гц. Использование микрососудистой 
визуализации позволяет лучше оценить размеры лимфати-
ческих узлов, повышая специфичность и чувствительность 
в среднем на 10–15% [28].

Важной проблемой остается отсутствие единых критери-
ев постановки диагноза ОНМЛ в детском возрасте. Отно-
сительно недавно опубликованы сведения о популяционных 
нормах размеров лимфоузлов у детей и, соответственно, 
доработаны сонографические критерии диагноза. Обоб щен-
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ные диагностические критерии согласно Radswiki et al. вклю-
чают в себя следующее [29]:

• увеличенные лимфатические узлы:
–  3 или более узлов с диаметром по короткой оси не 

менее 5 мм, сгруппированных в правом нижнем ква-
дранте;

–  типичная локализация: передняя часть правой пояс-
ничной мышцы (m. psoas major et minor) или в брыжей-
ке тонкой кишки;

• может выявляться утолщение стенок подвздошной киш-
ки или баугиниевой заслонки – толщина >3 мм на протяже-
нии не менее 5 см кишечника;

• нормальный аппендикс (если визуализирован).
O'Donnell [30] продемонстрировал ультразвуковую кар-

тину острого мезаденита у ребенка 6 лет с неспецифи-
ческим абдоминальным болевым синдромом после пере-
несенной вирусной инфекции. Типичный случай, согла-
сующийся с кри териями Radswiki et al. [29], который харак-
теризуется мно жественными овоидными образованиями 
(рисунок a) с характерным лимфоузлам кровотоком на 
допплерометрии (рисунок b), сгруппированные в правой 
подвздошной ямке.

Согласно большому когортному ретроспективному иссле-
дованию [31], в котором приняло участие более 200 тыс. 
детей, сформулированы новые критерии увеличения мезен-
териальных лимфатических узлов, разделяющие их на 4 ос-
новные категории и выделяющие отличия в разных возраст-
ных группах по максимальному диаметру лимфатических 
узлов по короткой оси (таблица). На основании популяцион-
ных данных, у детей в возрасте до 3 лет рекомендуется 
исполь зовать нижнюю границу нормы максимального диа-
метра лимфоузлов по короткой оси больше или равную 
степени B (8–10 мм), в то время как у детей старше 3 лет 
можно использовать обобщенные радиологические крите-
рии, описанные ранее [29]. На данный момент эта классифи-

кация не введена в клиническую практику ввиду наличия 
исследований, в которых обсуждается роль повышения 
максимальной границы размеров брыжеечных лимфоузлов 
до 8–10 мм [10].

Özdamar и Karavaş [13] предлагают использование лейко-
цитарной формулы и обзорной рентгенографии для разделе-
ния случаев острого аппендицита и ОНМЛ. У детей с ОНМЛ 
по сравнению со случаями острого аппендицита был значи-
мо более выражен сдвиг лейкоцитарной формулы вправо 
(медиана нейтрофилов 58,15 ± 10,89% против 76,13 ± 3,66%, 
p < 0,01; медиана лимфоцитов 32,27 ± 11,58% против 
10,76 ± 3,66%, p < 0,01), увеличено соотношение лимфоци-
тов к моноцитам (5,52 ± 1,63 против 2,06 ± 0,86, p < 0,01).

При проведении обзорной рентгенографии у детей 
с острым аппендицитом значимо чаще выявлялся свобод-
ный газ и/или жидкость в брюшной полости (96% против 
77%, p < 0,05). Другие лабораторные и инструментальные 
методы исследования не показали значимых отличий для 
дифференциации заболевания.

Также следует помнить о необходимости исключения 
инфек ционного поражения ЖКТ. Поэтому необходимо про-
водить скрининг на выявление типичных возбудителей, опи-
санных ранее [4].

Подходы к лечению детей с ОНМЛ
Поскольку мезентериальный лимфаденит в большинстве 

случаев является следствием какой-либо патологии, лече-
ние сводится к патогенезу основного заболевания. В случае 
же с неспецифическим процессом, о котором идет речь 
в данной работе, отсутствуют единые подходы к терапевти-
ческой тактике.

Как и в случае других заболеваний, для которых отсут-
ствуют данные о конкретных звеньях патогенеза, терапев-
тические мероприятия сводятся к разрешению симптомов 
забо левания. Для нивелирования абдоминального болевого 
синдрома у детей достаточно успешно применяются спазмо-
литики и нестероидные противовоспалительные препара-
ты [1]. При продолжительности симптомов >4 нед., а также 
при увеличении лимфоузлов до размеров >10 мм (степень A 
по He) рекомендуется использование глюкокортикостеро ид-
ных препаратов. В частности, одноцентровое пилотное ис-
следование под руководством Pavlovic [15] показало эффек-
тивность применения преднизолона в дозировке 1 мг/кг 
массы тела (максимальная доза 40 мг) в течении 5 дней 
в комплексной терапии пациентов с ОНМЛ. Несмотря на 

Таблица. Рекомендуемые референсные интервалы для диа-
гностики ОНМЛ He и соавт., 2021 
Table. Recommended reference intervals for the diagnosis of 
ANML He et al., 2021

Возраст 
(годы) / 
Age (Years)

Степень увеличения (МДКО1, мм) / 
Degree of magnification(MDSA1)

Референсный интервал2 
(степень D), мм / 
Reference interval2 

(degree D), mm
A (≥ 10) B (8–10) C (5–8)

1–3 p < 0,05 p < 0,05 p > 0,05 ≥8
3–14 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 ≥5
1 МДКО – максимальный диаметр лимфоузла по короткой оси. 
2 Нижняя предлагаемая граница МДКО для исключения мезаденита у детей. 
1 The maximum diameter of the lymph node along the short axis;(MDSA). 
2 The lower proposed limit of MDSA to exclude mesadenitis in children.

Рисунок. Ультразвуковое исследование брюшной полости 
у маль чика 6 лет. Случай 6-летнего ребенка с неопределенным 
абдоминальным болевым синдромом после перенесенной вирусной 
инфекции. На УЗИ (a) мы видим множественные овоидные образо-
вания, сгруппированные в правой подвздошной ямке. Определяе-
мый при допплерометрии (b) центральный линейный кровоток ука-
зывает на лимфатические узлы.

Figure. Abdominal ultrasound  of 6-year-old boy. The case of a 
6-year-old child with an unspecified abdominal pain syndrome after  viral 
infection. On ultrasound (a) we see multiple ovoid formations grouped in 
the right iliac fossa. The central linear blood flow determined by 
Dopplerometry (b) indicates lymph nodes.
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отсут ствие рандомизации и ослепления участников исследо-
вания, получены обнадеживающие результаты: средний 
балл по визуально-аналоговой шкале боли после лечения 
составил 4 (до лечения – 6), все пациенты в течение 3 мес. 
после выздоровления не развили никаких побочных реакций 
и рецидива болевого синдрома.

Одним из аспектов тактики врача является содействие 
в организации режимных мероприятий на срок до 3–4 нед. 
[1, 2, 4, 16], в т.ч.:

• на протяжении первых 2 нед. лечения рекомендуется 
преимущественно постельный режим, когда ребенок боль-
шую часть времени проводит в горизонтальном положении 
для улучшения кровообращения, разрешается прием пищи 
за столом. В последующем, по мере улучшения состояния и 
нивелирования болевого синдрома, режим расширяется за 
счет большей вертикализации – прогулки на свежем возду-
хе, легкая домашняя работа;

• длительное ограничение физической нагрузки на орга-
ны брюшной полости, в т.ч. занятий в спортивных секциях;

• организация дозированного и ритмичного питания [32].
Диетотерапия в настоящее время является одним из важ-

нейших компонентов терапии заболеваний ЖКТ. Основой 
базовой симптоматической терапии является исключение 
из рациона питания лактозосодержащих продуктов, сырых 
овощей и фруктов, грубых и рафинированных углеводов и 
трансжиров, то есть продуктов, стимулирующих перисталь-
тику кишечника, вызывающих в нем брожение и процессы 
гниения [33, 34]. Ограничительная диета применяется на 
срок от 2 до 10 (медиана – 4) нед. в зависимости от степени 
тяжести, выраженности клинической симптоматики у паци-
ента. Основа такого ограничения лежит в патофизиологиче-
ском механизме повреждения кишки вирусом, а если кон-
кретнее – в развитии синдрома «дырявой кишки», вызван-
ном значительными нарушениями в микрофлоре кишечни-
ка [35, 36]. Режим приемов пищи должен быть дробным, 
5–6 раз в день, небольшими порциями, для снижения прово-
кации тошноты и рвоты и последовательного наполнения 
ЖКТ объемами [32].

Российскими учеными выполнен ряд исследований, дока-
завших эффективность кисломолочных продуктов детского 
питания, обогащенных пробиотиками, у детей, перенесших 
острую вирусную инфекцию, в качестве средства профилак-
тики ряда постинфекционных осложнений. Так, при изуче-
нии влияния Йогурта питьевого «ФрутоНяня», обогащенного 
пребиотиками и пробиотиками, у детей от 8 до 18 мес. было 
показано, что его ежедневное употребление в течение 
12 нед. после перенесенной острой респираторной вирусной 
инфекции служило профилактикой постинфекционных дис-
пепсических расстройств, предотвращало развитие дисбио-
за кишечника, стимулировало синтез секреторного иммуно-
глобулина А и лизоцима по сравнению с группой контроля 
[37, 38].

Барденикова С.И. и соавт. [1] также рекомендуют физио-
терапевтические методы (магнитотерапию и ультравысоко-
частотную терапию) в составе комплексной программы вос-
становления пациентов с ОНМЛ. Зарубежных или россий-
ских исследований, подтверждающих эффективность дан-
ных методов, в литературе не обнаружено.

Заключение
Острый неспецифический мезентериальный лимфаденит 

является относительно распространенным заболеванием 
у детей, характеризующимся воспалением лимфатических 
узлов в брюшной полости. Причины возникновения ОНМЛ 
не полностью ясны, но часто он связан с предшествующими 
инфекционными заболеваниями, такими как респираторные 
или кишечные вирусные инфекции.

Основные симптомы ОНМЛ включают выраженную и стой-
кую боль в животе, часто локализованную в правом нижнем 
квадранте живота с иррадиацией в околопупочную область, 
а также лихорадку и интоксикационный синдром. Диагностика 
заболевания основывается на тщательной после довательной 
оценке анамнеза жизни и заболевания ребенка, совокупно-
сти клинических симптомов, данных лабо раторных и инстру-
ментальных исследований, в особенности высокочастотного 
УЗИ брюшной полости, с оценкой данных общего анализа 
крови. В литературе встречаются спорные данные о рефе-
ренсных интервалах для размеров брыжеечных лимфоузлов 
в детском возрасте. Уточнение критериев диагноза, а также 
расширение существующих иссле дований позволят повысить 
качество оказания медицинской помощи и уменьшить коли-
чество диагностических ошибок при постановке диагноза.

Этиопатогенетического лечения не существует. Класси-
че ский подход включает в себя консервативные методы: 
назначение пациенту анальгетиков и антипиретиков, обес-
печение покоя. В редких случаях могут использоваться 
перо ральные глюкокортикостероиды для снижения реактив-
ности иммунной системы и ускорения времени разрешения 
симптомов. Длительность и прогноз состояния обычно зави-
сят от индивидуальных особенностей пациента и своевремен-
ности начала лечения. Существующие протоколы лечения 
находятся в стадии разработки, научные исследования тре-
буют расширения выборки и проведения более длительного 
наблюдения для повышения достоверности результатов.
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