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Введение. Оценка тяжести состояния и прогнозирование исхода сепсиса при инфекционных заболеваниях у детей – одна из наиболее 
серьезных проблем интенсивной терапии в педиатрии.
Цель – оценка дискриминационной способности шкал степени выраженности полиорганной дисфункции у детей с сепсисом при тяжелом 
течении острых инфекционных заболеваний.
Материалы и методы. Обследованы 236 детей с сепсисом, развившимся на фоне тяжелого течения инфекционных заболеваний. Средний 
возраст 4,15 года [1 месяц; 17 лет]. Медиана продолжительности лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии составила 9,48 
дней [2 часа; 32 дня], а длительности искусственной вентиляции легких – 3,8 дня. Летальность составила 12,2% (29 пациентов). Для оцен-
ки тяжести состояния и прогнозирования исхода использовали шкалы полиорганной дисфункции PELOD2, PRISM3 и pSOFA, Phoenix.
Результаты. У всех детей с сепсисом при поступлении в ОРИТ имела место полиорганная дисфункция. Выявлено пять клинико-лабо-
раторных признаков, которые можно рассматривать как маркеры неблагоприятного исхода: оценка по шкале комы Глазго (cut off ≤ 11; 
OШ = 5,41; 95% ДИ = 0,13–0,36); уровень креатинина в плазме крови (cut off > 49; OШ = 3,32; 95% ДИ = 0,48–0,77); количество лейкоцитов 
(cut off ≤ 11,5; OШ = 8,33; 95% ДИ = 0,18–0,5); тромбоцитопения (cut off ≤ 81; OШ = 6,44; 95% ДИ = 0,25–0,6) и отношение SpO2/FiO2 (cut 
off ≤ 286; OШ = 4,97; 95% ДИ = 0,09–0,37). Максимальная прогностическая способность для оценки вероятности неблагоприятного исхода 
отмечена у шкалы рSOFA (AUC = 0,717).
Заключение. Шкала pSOFA обладает максимальной чувствительностью и специфичностью для прогнозирования риска летального исхода 
у детей с сепсисом инфекционного генеза на момент поступления в ОРИТ.
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Introduction. Assessing the severity of the condition and predicting the outcome of sepsis in infectious diseases in children is one of the most seri-
ous problems of intensive care in pediatrics.
The objective was to assess the discriminatory ability of scales of severity of multiple organ dysfunction in children with sepsis in severe acute 
infectious diseases.
Materials and methods. 236 children with sepsis developed against the background of a severe course of infectious diseases were examined. Mean 
age was 4.15 years [1 month; 17 years]. The median duration of treatment in the ICU was 9.48 days [2 hours; 32 days], and the duration of mechani-
cal ventilation was 3.8 days. Mortality was 12.2% (29 patients). Multiple organ dysfunction scales PELOD2, PRISM3 and pSOFA, Phoenix were 
used to assess the severity of the condition and predict outcome.
Results. All children with sepsis had multiple organ dysfunction on admission to ICU. Five clinical laboratory features were identified that can 
be considered as markers of an unfavorable outcome: Glasgow coma scale (cut off ≤ 11; OR = 5.41; 95%CI = 0.13–0.36); plasma creatinine (cut 
off > 49; OR = 3.32; 95%CI = 0.48–0.77); white blood cell count (cut off ≤ 11.5; OR = 8.33; 95%CI = 0.18–0.5); thrombocytopenia (cut off ≤ 81; 
OR = 6.44; 95%CI = 0.25–0.6) and SpO2/FiO2 ratio (cut off ≤ 286; OR = 4.97; 95% CI = 0.09–0.37). The maximum predictive ability for assessing 
the probability of an unfavorable outcome was noted on the pSOFA scale (AUC = 0.717). 
Conclusion. The pSOFA scale has the highest sensitivity and specificity for predicting the risk of death in children with sepsis of infectious genesis.
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Введение

Инфекции и сепсис являются одними из основ-
ных причин смертельных исходов заболеваний у 
детей на протяжении всей истории человечества. 
По данным литературы, сепсис у детей является 
одной из основных причин смертности от инфек-
ционных заболеваний, связанной, в большинстве 
случаев, с несвоевременной диагностикой и недоо-
ценкой тяжести течения септического процесса [8].

В 2017 г. в мире было зарегистрировано 48,9 млн 
случаев сепсиса, летальные исходы зарегистрирова-
ны в 11,0 млн случаев, что составляет 19,7% от всех 
смертей в мире, хотя с 1990 по 2017 гг. стандарти-
зированная по возрасту заболеваемость сепсисом 
снизилась на 37,0%, а смертность – на 52,8% [9].

В связи с гетерогенностью сепсиса (возраст па-
циентов, характер возбудителя, сопутствующая па-
тология, степень тяжести нарушений гомеостаза) 
возникла необходимость внедрения в клиническую 
практику объективных стандартизированных кри-
териев оценки тяжести состояния для улучшения 
исходов лечения и качества отчетности [4–6].

Принятие обоснованного тактического решения 
при выборе метода лечения и сроков их примене-
ния возможно только на основании специальных 
инструментов – систем оценки тяжести состояния 
и прогнозирования исхода, которые позволяют уйти 
от субъективной оценки тяжести пациента и вовре-
мя диагностировать сепсис [7].

В настоящее время имеются многочисленные 
шкалы для оценки степени тяжести выраженной 
органной дисфункции у детей, наиболее известны-
ми из которых являются шкалы pSOFA и Phoenix 
Sepsis Score, которые позволяют быстро и точно 
идентифицировать пациентов с высоким риском 
развития сепсиса, что способствует своевременному 
началу терапии, сокращению длительности лечения 
в ОРИТ и стационаре, уменьшению экономических 
затрат [7]. 

Стандартизация оценки тяжести состояния, бы-
страя идентификация пациентов группы риска и 
своевременное адекватное лечение могут суще-
ственно улучшить качество оказания медицинской 
помощи, исходы лечения сепсиса и снизить уровень 
смертности во всех странах мира, однако работы, 
посвященные анализу прогностической ценности 

шкал полиорганной дисфункции у детей с сепси-
сом на фоне тяжелого течения острых инфекций в 
настоящее время практически отсутствуют, что и 
явилось основанием для данной работы.

Цель исследования  – оценка дискриминацион-
ной способности шкал степени выраженности по-
лиорганной дисфункции у детей с сепсисом при тя-
желом течении острых инфекционных заболеваний.

Материалы и методы

Исследование выполнено на базе отделения ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) ФГБУ 
«Детский научный клинический центр инфекцион-
ных болезней» ФМБА России в период с 2016 по 
2024 гг. Обследованы дети в возрасте от 1 месяца 
до 18 лет.

Критерии включения: дети в возрасте от 1 меся-
ца до 17 лет с сепсисом или септическим шоком. 
Диагноз устанавливали на основании критериев 
проекта российских клинических рекомендаций: 
оценка по шкале рSOFA  >  2 баллов; гиперлакта-
темия; необходимость применения катехоламинов 
для поддержания среднего АД, несмотря на адек-
ватную волемическую нагрузку [3, 10].

Критерии исключения: дети с органическим по-
ражением центральной нервной системы, наслед-
ственными и генетическими заболеваниями.

Были проанализированы медицинские карты 
3321 пациентов, из которых отобрано 236 случаев, 
которые соответствовали критериям включения. 
Септический шок развился у 64 (27,1%) пациентов, 
умерло 29 (12%) больных.

Наиболее частой причиной сепсиса были инфек-
ции ЦНС  – 142 (60%) пациента, инфекционное 
поражение дыхательной системы, желудочно-ки-
шечного тракта и мочевыделительных путей диа-
гностировано у 26 (11%), 19 (8%) и 7 (3%) пациен-
тов (табл. 1).

Все клинико-лабораторные показатели оценивали 
в первые 12 часов лечения в ОРИТ. Осуществляли 
стандартное клинико-лабораторное обследование, 
включающее оценку показателей гемограммы, коагу-
лограммы, биохимического анализа крови, газового 
состава и кислотно-основного состояния крови.

Для оценки степени выраженности органной 
дисфункции использовали шкалы pSOFA, PRISM3, 

Таблица 1. Причины и исходы сепсиса у детей с инфекционными заболеваниями 
Table 1. Causes and outcomes of sepsis in children with infectious diseases

Нозологическая форма
Количество пациентов Летальность

Абс. число % Абс. число %
Инфекции ЦНС 142 60 24 82
Инфекции дыхательных путей 26 11 3 10
Инфекции ЖКТ 19 8 1 4
Инфекции мочевыводящих путей 7 3 0 0
Сепсис неуточненной локализации 42 18 1 4

В с е г о 236 100 29 100
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PELOD 2 и Phoenix Score Sepsis, при этом учитывали 
только самые высокие и низкие оценки. Конечной точ-
кой исследования являлась 28-дневная летальность.

Демографические и клинические данные пред-
ставлены в виде медианы и интерквартильного 
размаха, процентов или частот в зависимости от 
характеристики признака. Непрерывные перемен-
ные сравнивали с использованием U-теста. Двусто-
ронние значения p < 0,05 считались статистически 
значимыми. Дискриминационную способность 
шкал определяли путем вычисления площади под 
receiver operating characteristic (ROC) кривой.

Результаты

Уже при поступлении в ОРИТ у всех детей 
с сепсисом имела место полиорганная дисфункция 
(табл. 2).

Кома была диагностирована у 20 пациентов, у 18 
(90%) из них диагностирована инфекция ЦНС. При 
оценке степени выраженности лихорадки установ-
лено, что в 42% случаев отмечено повышение тем-
пературы тела до субфебрильных цифр. Снижение 
температуры тела ниже нормы зарегистрировано 
только у 16 (7%) детей на фоне глубокой церебраль-
ной комы.

Медиана частоты сердечных сокращений и арте-
риального давления находились в пределах возраст-

ных референсных значений. У большинства паци-
ентов отмечалась тенденция к снижению среднего 
артериального давления, хотя оно соответствовало 
нижней границе нормы (66 ± 16,9 мм рт. ст.), у 45 
(19%) пациентов этот параметр был ниже мини-
мальных референсных значений (60 мм рт. ст.). 
Ударный объем и фракция выброса по Тейхольцу 
также свидетельствовали о наличии синдрома ма-
лого сердечного выброса, средние значения находи-
лись на нижней границе нормы (26,0 [16,15–35,0] 
мл и 67 [61–73]% соответственно).

У 80 детей (34%) отмечалось значительное сни-
жение фракции выброса (менее 60%).

При анализе клинико-лабораторного статуса в 
зависимости от исхода статистически значимые от-
личия были выявлены только для пяти признаков: 
оценки по шкале комы Глазго, уровню креатинина, 
количеству тромбоцитов, лейкоцитов и отношению 
SpO2/FiO2. Оценки по шкалам полиорганной дис-
функции были намного выше у умерших пациентов, 
что явилось статистически значимым (табл. 3).

Лейкопения как показатель иммуносупрессии, 
так же, как и снижение фракции выброса левого же-
лудочка и проявление систолической дисфункции, 
чаще встречались у пациентов с летальным исходом.

Для определения прогностической значимости 
шкал полиорганной дисфункции и выбора опти-
мальной системы для оценки вероятности леталь-

Таблица 2. Показатели клинико-лабораторного статуса при поступлении в ОРИТ 
Table 2. Clinical and laboratory parameters of patients upon their admission to intensive care unit

Показатель Медиана (IQR)

Оценка по шкале Глазго, баллы 11,5 [8–15]
Температура, Со 37,2 [36,8–38]
SpO2, % 98 [98–99]
Натрий, ммоль/л 137 [134–141]
Калий, ммоль/л 4,0 [3,6–4,5]
Кальций ионизированный, ммоль/л 1,23 [1,17–1,31]
Глюкоза, ммоль/л 6,20 [5,00–7,85]
рН 7,36 [7,30–7,41]
рСО2, мм рт. ст. 36,0 [31,9–42,9]
Альбумин, г/л 35,0 [30,0–39,6]
Мочевина, ммоль/л 4,75 [3,50–6,78]
Креатинин, мкмоль/л 43,0 [31,0–55,25]
Аспартатаминотрансфераза, МЕ/л 40,5 [29,0–69,0]
Аланинаминотрансфераза, МЕ/л 21,0 [15,0–33,05]
Диурез, мл/кг/ч 2,40 [1,60–3,30]
Международное нормализованное отношение 1,25 [1,12–1,53]
Активированное парциальное тромбиновое время, с 31,2 [27,0–37,4]
Фибриноген, г/л 5,30 [3,50–6,90]
% от возрастной суточной потребности в жидкости 87 [75–100]
Ударный объем, мл 26,0 [16,15–35,0]
Фракция выброса по Тейхольцу, % 67 [61–73]
Оценка по шкале PELOD2, баллы 5 [4–7]
Оценка по шкале PRISM3, баллы 6 [2–10]
Оценка по шкале Phoenix, баллы 3 [1–5]
Оценка по шкале pSOFA, баллы 7 [4–9,25]
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ного исхода у детей с сепсисом на фоне тяжелого те-
чения инфекций был проведен ROC-анализ. Самая 
высокая дискриминационная способность была 
отмечена для шкалы рSOFA и PELOD2, площадь 
под кривой у указанных шкал была несколько выше, 
чем у шкал Phoenix и PRISM3. Значения AUС ROC 
для шкал pSOFA и PELOD 2 приблизительно равны, 
хотя несколько отличаются по соотношению чув-
ствительности и специфичности, в то время как 
дискриминационная способность оценочных си-
стем PRISM III и Phoenix статистически значимо 
не отличаются (табл. 4, рис. 1).

При сравнительном анализе дискриминационной 
способности шкал полиорганной дисфункции и вы-
явленных клинико-лабораторных признаков-марке-
ров неблагоприятного исхода сепсиса у детей уста-
новлено, что шкалы PELOD2 (AUC ROC = 0,792; 
p < 0,0001), pSOFA (AUC ROC = 0,792; < 0,0001) и 
Phoenix Sepsis Score (AUC ROC = 0,748; < 0,0001) 
являются надежными, чувствительными и высо-
коспецифичными инструментами, в то время как 
отдельно взятые признаки такой прогностической 
способностью не обладают.

Анализ результатов клинико-лабораторного и ин-
струментального обследования в зависимости от ис-
хода без учета этиологии позволил установить уни-
версальные предикторы неблагоприятного исхода 

сепсиса у детей на фоне тяжелого течения инфекций, 
которые включают в себя оценку по шкале комы 
Глазго менее 11 баллов, отношение SpO2/FiO2 < 286, 
количество лейкоцитов < 11,5×109/л, тромбоцито-
пению (< 81×109/л) и уровень креатинина более 49 
мкмоль/л (табл. 5, рис. 2).

Обсуждение

Комплексная оценка состояния пациента на 
основе клинико-лабораторных данных и инстру-
ментальных методов исследования является 
одной из важнейших задач при оказании помо-
щи детям с сепсисом на фоне тяжелого течения 
инфекций, при этом необходимость выбора эф-
фективной нозоспецифичной шкалы очевидна и 
несомненна.

В 2024 г. обществом критической медицины 
США на основании заключения группы экспертов 
рекомендовало идентифицировать сепсис у детей 
с предполагаемой инфекцией с помощью шкалы 
Phoenix Sepsis Score, оценка по которой более двух 
баллов указывает на жизнеугрожающую дисфунк-
цию органов. Данная система, в отличие от шкалы 
рSOFA, основана на оценке тяжести поражения 
четырех систем  – сердечно-сосудистой, дыха-
тельной, нервной и системы гемостаза. В качестве 

Таблица 3. Клинико-лабораторный статус при поступлении в ОРИТ в зависимости от исхода 
Table 3. Clinical and laboratory parameters of patients upon their admission to intensive care unit depending on their outcomes

Показатель Выжившие Умершие p

Оценка по шкале комы Глазго, баллы 13 [8–15] 8 [6–10,5] 0,0001
Температура, оС 37,3 [36,8–38,0] 36,8 [36,6–37,8]  > 0,05
Среднее АД, мм рт. ст. 74,5 [64,75–83,00] 71 [55,75–76,75] 0,00055
Лейкоциты, ×109/л 13,5 [7,65–19,05] 6,75 [2,95–10,48]  < 0,05
Тромбоциты, ×109/л 235 [140,0–329,5] 100 [53,3–238,3] 0,007
Натрий, ммоль/л 137 [133,0–140,8] 141 [135–149] 0,008
Глюкоза, ммоль/л 6,10 [5,04–7,77] 7,3 [4,52–8,8]  > 0,05
Креатинин, мкмоль/л 41,65 [31,00–53,25] 53 [37,5–86,5]  > 0,05
рН 7,37 [7,32–7,41] 7,27 [7,12–7,35]  > 0,05
SpO2/FiO2 286 [250–490] 242,5 [118,8–250]  > 0,05
Ударный объем левого желудочка, мл 26,0 [17,5–35,0] 23,1 [13,5–32,8]  > 0,05
Фракция выброса, % 67,0 [61,0–73,0] 59,5 [56,4–71,3]  > 0,05
PELOD2 5 [3–7] 8,5 [6–11]  < 0,05
PRISM3 5 [2–9] 11,5 [7–18,25]  < 0,05
pSOFA 6 [4–9] 13,5 [9,75–16,25]  < 0,05
Phoenix 3 [1–5] 6 [3,75–7,25]  < 0,05

Таблица 4. Дискриминационная способность шкал полиорганной дисфункции при сепсисе 
Table 4. Discriminative capacity of multiorgan dysfunction scales in sepsis

Шкала
Значимость показателей

AUC p J-индекс Ассоциированный 
критерий Чувствительность Специфичность

PELOD2 0,792  < 0,0001 0,4485  > 7 60,71 84,13
PRISM3 0,728  < 0,0001 0,3846  > 6 75,00 63,46
Phoeniх 0,748  < 0,0001 0,3654  > 3 75,00 61,54
pSOFA 0,792  < 0,0001 0,4705  > 11 77,14 89,90
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обязательных критериев добавлен уровень лакта-
та, D-димеров, международного нормализованного 
отношения и концентрации фибриногена. Несмо-
тря на всю привлекательность новой шкалы, она 
была подвергнута серьезной критике. В частности, 
одним из наиболее серьезных недостатков являет-
ся то, что только 3,1% пациентов, включенных в 
исследование для оценки ее валидности, прожи-
вали в странах с недостаточными ресурсами, что 
ограничивает ее точность. Кроме этого, она не оце-
нивает функциональное состояние печени и почек, 
в то время как острая почечная недостаточность, 
ассоциированная с сепсисом, часто встречается у 
пациентов педиатрических ОРИТ, достигая 50% у 
детей с явлениями септического шока. Также сле-
дует отметить, что острая печеночная и почечная 
недостаточность в структуре сепсиса являются 
высокочувствительными и независимыми предик-
торами летального исхода, поэтому широкое при-
менение шкалы Phoenix Sepsis Score в рутинной 
практике представляется сомнительным, особенно 
в условиях стационаров I и II уровней. Нами также 
было установлено, что самая высокая дискрими-
национная способность была характерна для шкал 
рSOFA и PELOD2, в то время как прогностическая 
ценность оценочной системы Phoenix Sepsis Score 
была несколько ниже. Возможной причиной низ-
кой эффективности шкалы Phoenix при оценке ри-

сков летального исхода может быть необходимость 
использования большого количества клинических 
и лабораторных признаков, в отличие от шкалы 
pSOFA, в которую входят параметры, доступные 
в большинстве педиатрических ОРИТ.

Оценка уровня лактата в качестве основного 
маркера кардиоваскулярной дисфункции, как и в 
шкале PELOD2, также является возможным недо-
статком, поскольку известно, что гиперлактатемия 
далеко не является ключевым признаком систем-
ной гипоперфузии и является значимой только 
для оценки эффективности проводимой терапии 
в динамике [12]. 

В настоящем исследовании, как и в других 
аналогичных публикациях, оценивается тяжесть 
состояния пациентов ОРИТ с различными нозо-
логическими формами, имеющими признаки ор-
ганной дисфункции, что позволяет говорить об 
универсальности и высокой эффективности при-
менения шкалы pSOFA у детей, нуждающихся в 
интенсивной терапии. Высокая чувствительность и 
специфичность шкалы pSOFA, установленная нами, 
подтверждается и другими авторами [1, 2, 11]. Учи-
тывая полученные результаты, можно утверждать, 
что в клинической практике оправданно комбини-
рованное использование шкал Phoenix Sepsis Score 
и pSOFA для увеличения точности оценки вероят-
ности летального исхода [7].

 

Рис. 1. Чувствительность и специфичность 
прогностических шкал для оценки риска летального 
исхода у детей с нейроинфекциями
Fig. 1. Sensitivity and specificity of prognostic scales for 
assessing the risk of death in children with neuroinfections
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Рис. 2. Значимость клинико-лабораторных признаков 
при прогнозировании неблагоприятного исхода сепсиса 
у детей
Fig. 2. Significance of clinical and laboratory signs  
in predicting adverse outcome of pediatric sepsis

Таблица 5. Маркеры неблагоприятного исхода при сепсисе у детей 
Table 5. Markers of adverse outcome in pediatric sepsis

Показатель p Cut off Отношение шансов 95%ДИ
Лейкоциты, ×109/л 0,007 ≤ 11,5 8,33 0,183–0,5
Тромбоциты, ×109/л 0,008 ≤ 81 6,44 0,25–0,6
Оценка по шкале комы Глазго, баллы 0,0001 ≤ 11 5,41 0,13–0,36
SpO2/FiO2  < 0,05 ≤ 286 4,97 0,09–0,37
Креатинин, мкмоль/л 0,00055  > 49 3,32 0,48–0,77
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Заключение

Основными факторами риска летального исхо-
да при сепсисе у детей являются: низкая оценка по 
шкале комы Глазго, отношение SpO2/FiO2 < 286, ко-
личество лейкоцитов ≤ 11,5 × 109/л и тромбоцито-
пения (количество тромбоцитов менее ≤ 81× 109/л). 
Для оценки степени выраженности полиорганной 

дисфункции целесообразно использовать как шкалу 
Phoenix Sepsis Score, так и pSOFA, особенно в ста-
ционарах с ограниченными ресурсами.

Ограничения. В качестве ограничения пред-
ставленного исследования следует отметить от-
носительно небольшой объем выборки, гетероген-
ность пациентов по возрасту и нозологическим 
формам. 
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