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ОПРЕДЕЛЕНИЕ НАИБОЛЕЕ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОГО ИНСТРУМЕНТА  
В ВИДЕ РАЗЛИЧНЫХ ШКАЛ ОРГАННЫХ 
ДИСФУНКЦИЙ ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ТЕЧЕНИЯ СЕПСИСА У ДЕТЕЙ  
С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ
DETERMINATION OF THE MOST SENSITIVE TOOL IN THE FORM OF VARIOUS SCALES OF ORGAN 
DYSFUNCTIONS FOR PREDICTING THE COURSE OF SEPSIS IN CHILDREN WITH CONCOMITANT INJURY

Сепсис сам по себе является причиной высокой стационарной леталь-
ности у детей. Тем более данная ситуация усугубляется наличием тя-
желой сочетанной травмы, которая может осложниться присоединением 
инфекции и септического процесса. 
Цель исследования — сравнить прогностические возможности шкал 
органной дисфункции Pediatric Sequential Organ Failure Assessment 
(pSOFA), Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) 2 и Phoenix Sepsis 
score (PSS) при сочетанной травме у детей, которая осложнилась сепси-
сом. 
Материалы и методы. Дизайн исследования — ретроспективное, об-
сервационное, одноцентровое. Работа выполнена на базе ГБУЗ «Детская 
краевая клиническая больница» г. Краснодара. В исследование вошли 
14 детей в возрасте от 9 лет до 17 лет, у которых был диагностирован 
сепсис или септический шок в процессе интенсивной терапии сочетан-
ной травмы. Окончанием исследования являлась 28-дневная леталь-
ность.  Демографические и клинические данные представлены в виде 
медианных значений с межквартильными интервалами. Непрерывные 
переменные сравнивали с использованием U-теста Манна — Уитни. Дис-
криминационную способность шкал определяли путем вычисления пло-
щади под ROC-кривой.  
Результаты. В 1-е сутки от госпитализации прогноз выживаемости у 
детей с сепсисом и шоком не способна обеспечить ни одна из анализи-

Sepsis is associated with high hospital mortality in children. Moreover, 
this situation is aggravated by the presence of severe concomitant 
injury, which can be complicated by the addition of infection and septic 
process.
Objective — to compare the predictive capability of Pediatric Sequen-
tial Organ Failure Assessment (pSOFA), Pediatric Logistic Organ Dys-
function (PELOD) 2 and Phoenix Sepsis score (PSS) sepsis-complicated 
concomitant injury in children.

Materials and methods. The design of this trial is retrospective, 
observational single-center.  The trial was performed in Krasnodar Pe-
diatric Regional Clinical Hospital. A total of 14 children (age of 9 to 
17 years) with sepsis and septic shock during the process of intensive 
care of concomitant injury were included into the trial. The end point 
of the study was 28-day mortality. Demographic and clinical data are 
presented as median values with interquartile ranges. Continuous vari-
ables were compared using the Mann-Whitney U test. The discrimina-
tory ability of the scales was determined by calculating the area under 
the ROC curve.   

Results.  None of the assessed scores could provide prediction of sur-
vival in children with sepsis and septic shock during the first 24 hours 
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Травма является значительным 
фактором риска для развития 

сепсиса. По некоторым данным, 
у 2 % пациентов с травмой разви-
вается сепсис, и 25 % из них уми-
рают [1].   Дети с травматически-
ми повреждениями находятся в зо-
не риска развития травматического 
сепсиса в связи с инфекцией, свя-
занной как с самими повреждения-
ми, так и с нозокомиальной инфек-
цией. 

Пациенты с черепно-мозговой 
травмой наиболее ассоциированы с 
нозокомиальной инфекцией, кото-
рая была установлена у 80 % де-
тей с сочетанной травмой, в составе 
которой имелась черепно-мозговая 
травма [2].   Нозокомиальная ин-
фекция обычно представляет собой 
респираторную, катетер-ассоцииро-
ванную инфекции и инфекцию мо-
чевыводящей системы. Инфекцион-
ный процесс, связанный с самими 
повреждениями, — это первичная 
раневая, интраабдоминальную ин-
фекции и инфекционный процесс 
в центральной нервной системе  
[3]. 

Повреждение любой из областей 
тела может поместить ребенка в зо-
ну риска развития инфекционного 
процесса. Тяжелая черепно-мозго-
вая травма сама по себе является 
главной причиной летальности де-
тей с травматическими поврежде-
ниями. К счастью, у детей нечасто 
развивается инфекционный про-
цесс центральной нервной систе-
мы в результате травматического 
повреждения головы [4]. Но не-
прямые последствия тяжелой че-
репно-мозговой травмы у детей, 
которая приводит к коме, необхо-
димости респираторной поддержки 
и катетеризации центральных со-
судов, заключаются в вентилятор- 
ассоциированной и катетер-ассоци-
ированной инфекции [2].  

Торакальная травма является 
второй наиболее частой причи-
ной летального исхода у детей по-
сле черепно-мозговой травмы [5]. 
Большинство торакальных инфек-
ций, например пневмония, связано 
с черепно-мозговой травмой и ин-
вазивной респираторной поддерж-
кой. Однако патогенез пневмонии 
при торакальной травме обуслов-
лен комбинацией прямого травма-
тического повреждения грудной 
клетки и предполагаемым аспира-
ционным синдромом, происходя-
щим во время травмы [6]. Тупая 
травма живота у детей чаще всего 
приводит к повреждению печени, 
селезенки и различных отделов 
кишечника. В результате это при-
водит к кровотечению, шоку, что 
требует активных противошоковых 
мероприятий и экстренных опера-
тивных вмешательств. При травме 
селезенки большое значение имеет 
дальнейшее развитие постспленэк-
томического сепсиса [7]. Повреж-
дения печени и селезенки, которые 
приводят к геморрагическому шо-
ку, требуют трансфузии препара-
тов крови и оперативных вмеша-
тельств. Это также необходимо при 
повреждениях полого органа (како-
го-либо из отделов кишечника), что 
также приводит к возникновению 
перитонита в связи с излитием со-
держимого кишечника в брюшную 
полость. 

В этих обстоятельствах возник-
новение инфекционных осложне-
ний при течении травмы, безуслов-
но, выше. Кроме того, переливание 
препаратов крови приводит к изме-
нению иммунного ответа и увели-
чению вероятности развития нозо-
комиальной инфекции [8].  

M.C. Kutko и соавт. установили, 
что дети с инфекционным процессом 
и полиорганной дисфункцией 
имели как минимум в 3 раза более 

высокую летальность по сравнению 
с детьми без полиорганной дис-
функции [9]. В 2024 году появи-
лись новые критерии диагностики 
сепсиса у детей, предполагающие 
сочетание инфекционного процесса 
и полиорганной дисфункции [10]. 
По инициативе общества критиче-
ской медицины Соединенных Шта-
тов Америки (SSCМ) была создана 
целевая группа из 35 экспертов в 
области интенсивной терапии, ин-
фекционных болезней, общей пе-
диатрии, неонатологии, которые 
представляли в том числе такие 
страны, как Австралия, Бразилия, 
Бангладеш, Канада, Франция, Ин-
дия, Италия, Япония, Швейцария, 
Южно-Африканская Республика, 
Великобритания и Соединенные 
Штаты Америки [11]. После про-
ведения опроса, а также система-
тического обзора и метаанализа 
более 3 миллионов медицинских 
карт с 4 континентов экспертная 
группа предложила новую шка-
лу — Phoenix sepsis score (PSS). 
Кроме того, было рекомендовано 
диагностировать сепсис у детей с 
инфекционным процессом при на-
личии оценки по шкале PSS не ме-
нее 2 баллов. Данная оценка свиде-
тельствует о имеющейся у ребенка 
опасной для жизни органной дис-
функции [10]. Несмотря на нали-
чие валидизированных шкал оцен-
ки тяжести органной дисфункции 
(Pediatric Sequential Organ Failure 
Assessment (pSOFA) и Pediatric 
Logistic Organ Dysfunction 
(PELOD) 2), в опубликованных 
данных SSCM рекомендовалось ис-
пользовать шкалу PSS [12].

Цель исследования — срав-
нить прогностические возможно-
сти шкал органной дисфункции 
pSOFA, PELOD 2 и PSS при соче-
танной травме у детей, осложнив-
шейся сепсисом.

руемых нами оценочных систем. По завершении 2-х суток интенсивной 
терапии прогноз позволяют осуществить шкалы PELOD 2 и pSOFA, при-
чем лучшей информационной значимостью обладает система PELOD 2. 
Шкала PSS способна прогнозировать выживаемость лишь к 7-м суткам 
лечения детей в отделении реанимации. 
Заключение. Только шкала PELOD 2 имеет хорошую дискриминацион-
ную способность относительно прогноза выживаемости у детей с сепси-
сом, осложнившим течение сочетанной травмы, по истечении 48 часов 
интенсивной терапии.   
Ключевые слова: сепсис; сочетанная травма; дети; шкалы; прогноз 
выживаемости

in the intensive care unit.  Only PELOD 2 and pSOFA scores allow esti-
mating the prediction after 2 days of staying in the intensive care unit. 
Furthermore, PELOD 2 score showed a higher informative significance. 
The PSS demonstrated an ability to predict outcomes only on day 7 of 
staying in the intensive care unit.  
Conclusion. Only PELOD 2 score has a high discriminatory power to 
predict a survival of children with sepsis after 48-hour of staying in the 
intensive care unit.  

Keywords: sepsis; concomitant injury; scores; survival prediction
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное исследование является 

ретроспективным, наблюдательным 
и одноцентровым. Работа проведе-
на на базе ГБУЗ «Детская краевая 
клиническая больница» министер-
ства здравоохранения Краснодар-
ского края (ГБУЗ ДККБ). Кри-
терии включения в исследование: 
дети в возрасте от 9 лет до 17 лет, 
переведенные из центральных рай-
онных больниц (ЦРБ) после стаби-
лизации состояния, у которых был 
диагностирован сепсис или септи-
ческий шок в течение первых суток 
после поступления в ГБУЗ ДККБ; 
наличие тяжелой черепно-мозговой 
травмы в составе сочетанной трав-
мы.  Диагностика сепсиса и шока 
была основана на проекте россий-
ских рекомендаций по диагности-
ке и лечению сепсиса у детей [13]. 
Критериями невключения были: тя-
желая хроническая сопутствующая 
патология; пребывание в отделении 
реанимации ДККБ менее 24 часов; 
поступление в ГБУЗ ДККБ напря-
мую с места получения травмы; 
пациенты с оценкой по шкале тя-
жести политравмы Injury Severity 
score (ISS) менее 20 баллов. 

Критериям включения и исклю-
чения соответствовали 14 детей, 
находившиеся на лечении в реани-
мационном отделении ГБУЗ ДККБ 
в период с 2012 по 2023 год. Умер-
ло 5 (35,7 %) больных. Наиболее 
частой причиной развития сепсиса 
(в 7 (50 %) случаях) была респи-
раторная — пневмония,  с абдоми-

нальным сепсисом и перитонитом 
было 4 (28,6 %) детей, с раневыми 
инфекциями кожи и мягких тка-
ней — 2 (14,3 %), с инфекциями 
центральной нервной системы — 
менингоэнцефалитом был 1 (7,1 %) 
ребенок. Конечной точкой исследо-
вания являлась 28-дневная леталь-
ность. Производилась оценка дан-
ных пациентов по шкалам pSOFA, 
PELOD 2 и PSS в 1, 3 и 7-е сутки 
госпитализации детей в реанимаци-
онное отделение ДККБ.  

Полученные данные представ-
лены в виде медианных значений 
(Me) и межквартильных интер-
валов между 25-м и 75-м процен-
тилями данных (IQR).  Перемен-
ные сравнивали с использованием 
U-теста Манна — Уитни. Значения 
при p < 0,05 считались статистиче-
ски значимыми. Дискриминаци-
онную способность шкал опреде-
ляли путем вычисления площади 
под receiver operating characteristic 
(ROC) кривой.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Среди детей, включенных в ис-

следование, было 9 мальчиков и 
5 девочек. Умерло 5 пациентов 
(2 мальчика и 3 девочки), у 3 детей 
причиной сепсиса явилась пневмо-
ния, у 1 ребенка — инфекция цен-
тральной нервной системы и также 
у 1 — перитонит. Основные харак-
теристики пациентов и их демогра-
фические показатели представлены 
в таблице 1. Все дети соответство-
вали критериям сепсиса, отражен-

ным в проекте российских клини-
ческих рекомендаций [13], а также 
новым критериям, предложенным 
рабочей группой Общества крити-
ческой медицины (SCCM) [10]. 

Из таблицы 1 видно, что не бы-
ло найдено статистически значи-
мых различий между умершими и 
выжившими детьми с сепсисом на 
фоне течения острого периода со-
четанной травмы ни по полу, ни по 
возрасту, ни по срокам перевода 
в ГБУЗ ДККБ из ЦРБ. Несмотря 
на то, что средняя оценка по шка-
ле тяжести повреждений ISS была 
выше у умерших детей, статистиче-
ски значимых различий и по этому 
показателю также установлено не 
было. 

Для выявления наиболее валид-
ного инструмента прогнозирования 
исхода септического процесса мы 
сравнили оценку детей с сочетанной 
травмой, осложнившейся сепсисом, 
по шкалам органных дисфункций 
на различных сроках пребывания в 
отделении реанимации. Результаты 
отражены в таблице 2. 

Можно заключить, что ни одна 
из исследуемых нами оценочных 
систем не предоставляет досто-
верной информации о степени ри-
ска развития летального исхода в 
1-е сутки поступления пациента с 
сепсисом и сочетанной травмой в 
реанимационное отделение после 
противошокового лечения и ста-
билизации в ЦРБ. По истечении 
48 часов интенсивной терапии мы 
можем достаточно точно оценить 

Таблица 1
Дети с сепсисом на фоне сочетанной травмы, включенные в исследование

Table 1
Children with sepsis due to concomitant injury included in the study 

Характеристика пациентов
Characteristics of patients

Выжившие
(n = 9)

Survivors
(n = 9)

Умершие
(n = 5)

Deceased
(n = 5)

р

Пол
Sex

мальчики / male 8 2
0.16

девочки / female 1 3
Средний возраст, годы, Me (IQR) 

Mean age, years, Me (IQR)
13 (9.5–16.5) 13.8 (11–16.5) 0.69

Средняя оценка по шкале ISS, баллы, Me (IQR)
Mean ISS,  Me (IQR)

38.9 (31.5–47.5) 50.4 (39–60) 0.071

Сроки поступления из центральных районных больниц, сутки, Mе (IQR)
Time of admission from central district hospitals, days, Me (IQR)

2 (2–3) 3 (2.5–4) 0.12

Примечание: здесь и в таблице 2 Me — медиана,  IQR — межквартильный интервал (25–75%), n  — количество пациентов.
Note: here and in Table 2, Me —  the median, IQR —  the interquartile range (25–75%), n —  the number of patients.
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прогноз исхода по шкале PELOD 
2 (р < 0,023), а к началу 7-х су-
ток все используемые шкалы име-
ют высокую прогностическую зна-
чимость.  

Для более точного определения 
информационной ценности иссле-
дуемых нами шкал мы определили 
их площади по ROC-кривой на 3-и 
сутки интенсивной терапии. На ри-
сунке представлено сравнение дис-
криминационной способности шкал 
PSS, pSOFA и PELOD 2 на 3-и 
сутки интенсивной терапии у детей 
с сочетанной травмой, осложнив-
шейся сепсисом.

Полученные данные позволяют 
отметить, что на 3-и сутки интен-
сивной терапии детей с сочетанной 
травмой, осложнившейся сепсисом, 
система PELOD 2 демонстриро-
вала достоверно более значимую 
дискриминационную способность 
относительно прогноза выживае-
мости, чем шкала pSOFA. Шкала 
PSS и на 3-и сутки не имеет ин-
формационной способности по вы-
явлению степени риска летального 
исхода у данного контингента боль-
ных детей.

ОБСУЖДЕНИЕ
Рабочая группа SССМ деклари-

ровала, что критерии PSS точно 
идентифицировали сепсис и обла-
дали высокой дискриминационной 
способностью. Проведенный нами 
анализ этой оценочной системы 
показал, что она обладает умерен-

ной дискриминационной способно-
стью по прогнозированию течения 
сепсиса на ранних этапах интен-
сивной терапии, особенно на фоне 

тяжелой сочетанной травмы. Кро-
ме того, шкалы PELOD 2 и pSOFA 
имели достаточно высокую ин-
формационную ценность, причем 

Таблица 2
Сравнительный анализ балльной оценки по исследуемым шкалам у умерших и выживших детей с сепсисом, протекающим на 

фоне сочетанной травмы
Table 2

Comparative analysis of the scoring according to the studied scales in deceased and surviving children with sepsis occurring against the 
background of concomitant injury

Сутки
Days

Шкала органной дисфункции, 
баллы, Mе (IQR)

Organ dysfunction score, Mе 
(IQR)

Выжившие дети                                    
(n = 9)

Survived children 
(n = 9)

Умершие дети                                              
(n = 5)

Deceased children 
(n = 5)

р

1
pSOFA 6 (3–7.5) 7 (4.5–8) 0.548

PELOD 2 5 (2.5–6) 6 (2–8) 0.423
PSS 3 (2–3.5) 3 (1–5) 1

3
pSOFA 7 (3–8) 9 (7.5–10) 0.06

PELOD 2 4 (1.5–5.5) 7  (6–7) 0.023
PSS 3  (2.5–4.5) 7 (2–7) 0.423

7
pSOFA 4  (0–6.5) 12 (10.5–13) 0.003

PELOD 2 2  (0–3.5) 12 (10–13.5) 0.003
PSS 3  (1–3.5) 7 (4.5–8.5) 0.014

Рисунок 1
Определение площади под ROC кривой у исследуемых шкал на 
третьи сутки интенсивной терапии сочетанной травмы у детей, 
осложнившейся сепсисом 
Figure 1
Determination of the area under the ROC curve for the studied scales 
on the third day of intensive care for concomitant injury in children 
complicated by sepsis

Шкала
Score

AUC ROC
(площадь под кривой 
area under the curve)

95% доверительный интервал
95% confidence interval

PELOD 2 0.889 0.610–0.991
pSOFA 0.822 0.532–0.969
PSS 0.644 0.353–0.873
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PELOD 2 продемонстрировала са-
мую высокую дискриминационную 
способность среди сравниваемых 
шкал на 3-и сутки интенсивной те-
рапии. Выявлено, что ранний (в 1-е 
сутки) прогноз летального исхода 
у детей с сепсисом, осложнившим 
течение сочетанной травмы, невоз-
можен на основе анализируемых 
нами оценочных систем. Это также 
обосновывают результаты недав-
но опубликованного исследования 
у детей с сепсисом без травмати-
ческого повреждения [14]. Недо-
статком данной работы является 
небольшое количество анализиру-
емых пациентов. Кроме того, мы 

получили подтверждение мнения 
рабочей группы SCCM, что шкала 
PSS уступает PELOD 2 и pSOFA 
по оценке тяжести органной дис-
функции [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Шкалы PSS, pSOFA и PELOD 

2 не могут использоваться для про-
гноза течения сочетанной травмы 
в 1-е сутки после идентификации 
сепсиса. Шкала PELOD 2 имеет 
хорошую дискриминационную спо-
собность относительно прогноза 
выживаемости у детей с сочетанной 
травмой, осложнившейся сепсисом, 
по истечении 48 часов интенсив-

ной терапии, что может позволить 
оптимизировать интенсивную те-
рапию сепсиса как можно раньше.  
На 7-е сутки интенсивной терапии 
для всех исследуемых шкал харак-
терна очень высокая информацион-
ная значимость. 

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 
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