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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Синдром полиорганной дисфункции — одно из наиболее грозных осложнений критических состояний 
у детей, определяющий исход заболевания. 
Цель — изучение особенности течения синдрома полиорганной дисфункции при тяжелых нейроинфекциях у детей 
и выявление факторов, определяющих исход заболевания. 
Материалы и методы. Дизайн — одноцентровое, ретроспективное, обсервационное исследование. Обследовано 
98 пациентов — 66 (67 %) мальчиков и 32 (33 %) девочки. Средний возраст 3,6 ± 2,5 года. Оценка по шкале комы Глаз-
го составила 8,8 ± 2,4 балла. У 43 (44 %) пациентов шок диагностирован на основании клинических признаков, карди-
альная дисфункция по шкале pSOFA имела место у 26 пациентов. Средняя продолжительность лечения в отделении 
реанимации и интенсивной терапии — 9,5 ± 6,2 дня, длительность ИВЛ — 6,0 ± 3,9 сут. Летальность составила 9,2 %. 
В зависимости от исхода дети были разделены на две группы: I группа — выздоровление (n = 89), II группа — ле-
тальный исход (n = 9). Все показатели регистрировали в первые 12 ч с момента поступления в отделение реанимации 
и интенсивной терапии. 
Результаты. Установлено, что максимально выраженные явления кардиоваскулярной дисфункции в виде снижения 
фракции выброса по Тейхольцу (62,3 %) отмечались при оценке по шкале pSOFA более 10 баллов, что статистиче-
ски значимо по сравнению с показателями детей с оценкой pSOFA менее 8 баллов. У всех пациентов, независимо 
от возраста, выявлена отрицательная корреляционная зависимость средней силы между оценкой pSOFA и фракцией 
выброса по Тейхольцу, при этом особенно выраженной она была у детей в возрасте 7–17 лет (R = –0,41; р = 0,008). 
Установлено наличие положительной корреляции между частотой сердечных сокращений и оценкой по шкале pSOFA 
у детей этой же возрастной группы (R = 0,72; р = 0,009). При оценке дискриминационной способности шкал pSOFA 
и Phoenix Sepsis Score в отношении исхода в первые сутки лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии 
установлено, что последняя обладает большей прогностической значимостью (AUC 0,866 против 0,838; чувствитель-
ность 76 % против 72 %; специчность 82 % против 79 %). 
Заключение. Синдром малого сердечного выброса и системная гипоксия являются ключевыми факторами, ассоци-
ированными с летальным исходом тяжелых инфекций центральной нервной системы у детей. Высокая клиническая 
значимость фракции выброса при прогнозировании исхода тяжелых инфекций центральной нервной системы у детей, 
независимо от возраста, позволяет использовать данный параметр для цель-ориентированной терапии.

Ключевые слова: полиорганная дисфункция; инфекции центральной нервной системы; дети; сердечно-сосудистая 
дисфункция; фракция выброса; исход.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Multiple-organ dysfunction syndrome is one of the most dangerous complications of critical illness in children, 
which helps determine the disease outcomes.
AIM: This study aimed to examine the features of multiple-organ dysfunction syndrome in children with severe central nervous 
system (CNS) infection and identify factors that determine disease outcomes.
MATERIALS AND METHODS: This single-center, retrospective, observational study enrolled 98 patients, which in-
cluded 66 (67%) boys and 32 (33%) girls. The average age was 3.6 ± 2.5 years. The Glasgow coma scale (GCS) score was  
8.8 ± 2.4 points. Shock was diagnosed in 43 (44%) patients. The average treatment duration in the intensive care unit (ICU) was 
9.5 ± 6.2 days, the duration of mechanical ventilation was 6.0 ± 3.9 days, and the mortality rate was 9%. Depending on the out-
come, the children were divided into groups I (recovery, n = 88) and II (death, n = 10). All indicators were recorded in the first 
12 h from ICU admission.
RESULTS: The most pronounced phenomena of cardiovascular dysfunction, such as decreased Teicholtz ejection fraction 
(62.3 L/min), were observed when the pSOFA scale score was >10 points, which was statistically significant when compared 
with the indicators in children with a pSOFA scale score of <8 points. In all patients, regardless of age, a negative correlation 
of moderate strength was found between the pSOFA scale score and the Teicholtz ejection fraction, and it was pronounced in 
children aged 7–17 years (R = –0.41; p = 0.008). A positive correlation was found between heart rate and pSOFA scale score 
in children aged 7–17 years (R = 0.72; p = 0.009). In the evaluation of the discriminatory ability of the pSOFA scale and Phoenix 
sepsis scores regarding the outcome on the first day of treatment in the ICU, the latter has greater prognostic significance (area 
under the curve, 0.866 vs 0.838; sensitivity, 76% vs 72%; specificity, 82% vs 79%).
CONCLUSIONS: Low cardiac output syndrome and systemic hypoxia are key factors associated with fatal outcomes in children 
with severe CNS infections. The high clinical significance of the ejection fraction in predicting the outcomes of severe CNS infec-
tions in children, regardless of age, allows the use of this parameter for goal-oriented therapy.

Keywords: multiple-organ dysfunction; CNS infections; children; cardiovascular dysfunction; ejection fraction; outcome. 
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摘要

论证。多器官功能障碍综合征是儿童危重症最可怕的并发症之一，它决定着疾病的结局。

本研究旨在研究儿童严重神经感染多器官功能障碍综合征病程的特殊性，并找出决定疾病结局的

因素。

材料与方法。本研究是一项单中心、回顾性、观察性研究。共对98名患者进行了研究，其中66名 

（67%）为男孩，32名（33%）为女孩。平均年龄为3.6±2.5岁。格拉斯哥昏迷量表评分为（8.8±2.4）分。 

根据临床症状诊断出休克的患者有43 人（44%），根据pSOFA量表诊断出心功能不全的患者有26人。

在重症监护室的平均治疗时间为（9.5±6.2）天，呼吸支持时间为（6.0±3.9）天。死亡率为9.2%。 

根据结果，儿童被分为两组：第一组--恢复期（89人），第二组--死亡期（9人）。所有参数都记录在进

入重症监护室后的最初12小时内。

结果。研究发现，当pSOFA评分超过10分时，以Teicholz射血分数下降（62.3%）为形式的心血管功能障

碍现象最为明显，这与pSOFA评分低于8分的儿童指标相比具有统计学意义。在所有患者中，无论年

龄大小，pSOFA评分与Teicholz 射血分数之间均呈中等强度的负相关。7-17岁儿童的相关性尤其明

显（R = -0.41; p = 0.008）。在同一年龄组的儿童中，心率与pSOFA评分之间存在正相关（R = 0.72； 

p = 0.009）。在评估pSOFA和Phoenix Sepsis评分量表对重症监护室第一天治疗结果的判别能力时，

发现后者的预测价值更高（AUC 0.866比0.838；灵敏度 76%比72%；特异性 82%比79%）。

结论。低心输出量综合征和全身缺氧是导致儿童严重中枢神经系统感染死亡的关键因素。无论年龄

大小，射血分数在预测儿童严重中枢神经系统感染的预后方面都具有重要的临床意义，因此我们可

以利用这一参数进行靶向治疗。

关键词：多器官功能障碍；中枢神经系统感染；儿童；心血管功能障碍；射血分数；预后。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Синдром полиорганной дисфункции (СПОД) — одно 

из наиболее грозных осложнений критических состояний 
у детей, определяющее исход заболевания и качество 
жизни пациента в ближайшие годы жизни, что особенно 
значимо для педиатрической практики, поскольку все пе-
риоды детства подразумевают активный рост и развитие 
органов и систем, которое невозможно в условиях болез-
ни [1–3].

Морфофункциональная незрелость является причи-
ной того, что при оказании помощи детям в критическом 
состоянии необходимо учитывать высокую вероятность 
вторичного ятрогенного повреждения органов и систем 
на фоне агрессивных мероприятий интенсивной терапии 
[1, 4].

Важнейшее звено патогенеза СПОД — расстройства 
кровообращения и гемостаза на уровне микроциркулятор-
ного русла, обусловленные эндотелиальной дисфункцией. 
Клинические проявления ПОД на начальных этапах раз-
вития определяются симптомами поражения того органа 
или системы органов, которые имели недостаточные ре-
зервы компенсации и пострадали в первую очередь [5–7].

При тяжелых инфекциях центральной нервной систе-
мы (ЦНС) на фоне первичного поражения головного мозга 
и прогрессирующего цитотоксического отека развивается 
внутричерепная гипертензия, одним из первых клиниче-
ских проявлений которой является тошнота и неукротимая 
рвота, не приносящие облегчения. Это, в свою очередь, 
приводит к дисфункции желудочно-кишечного тракта 
и кардиореспираторным расстройствам на фоне тяжелой 
дегидратации, метаболических нарушений и расстройств 
водно-электролитного баланса. Значительные потери 
жидкости становятся причиной гемоконцентрации, кото-
рая лежит в основе коагулопатии с высокой вероятностью 
развития ДВС-синдрома. На фоне прогрессирующей поли-
органной дисфункции и истощения функциональных ре-
зервов возникает срыв механизмов ауторегуляции гомео-
стаза, что приводит к манифестации СПОД, требующего 
протезирования жизненно важных функций. У пациентов 
с тяжелыми инфекциями ЦНС и сепсисом тяжесть течения 
и исход заболевания в большинстве случаев определяет-
ся адекватностью системной перфузии, а следовательно, 

и церебральной перфузии на фоне имеющейся внутриче-
репной гипертензии [4, 7, 8]. 

В январе 2024 г. был опубликован международный 
консенсус по диагностике и лечению сепсиса у детей, 
в котором авторы предлагают абсолютно новый подход 
к диагностике септического шока и полиорганной дис-
функции у детей на основании оценочной шкалы Phoenix 
Sepsis Score, эффективность которой требует подтверж-
дения в клинической практике, что свидетельствует о не-
сомненной актуальности рассматриваемой проблемы [7].

Цель исследования — изучение особенности течения 
и исхода полиорганной дисфункции у детей с тяжелыми 
инфекционными заболеваниями ЦНС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на базе кафедры анестезиологии, 

реаниматологии и неотложной педиатрии факультета 
послевузовского и дополнительного профессионального 
образования ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-
ственный педиатрический медицинский университет» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации — 
в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
ФГБУ «Детский научный клинический центр инфекцион-
ных болезней» Федерального медико-биологического 
агентства России в период с 2016 по 2019 г.

Дизайн исследования — одноцентровое, ретроспек-
тивное, обсервационное. Одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-
ственный педиатрический медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(протокол № 19/01 от 17.12.2022). Обследовано 98 паци-
ентов — 66 (67 %) мальчиков и 32 (33 %) девочки в воз-
расте от 1 мес. до 18 лет, средний возраст которых со-
ставил 3,6 ± 2,5 года. 

Критерии включения: тяжелое течение инфекций ЦНС; 
необходимость проведения инвазивной искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ); наличие синдрома системного 
воспалительного ответа. 

Критерии исключения: пациенты с органическими за-
болеваниями ЦНС.

Дети с врожденной и генетической патологией в ис-
следование включены не были.

Таблица 1. Характеристика пациентов в зависимости от исхода заболевания
Table 1. Characteristics of patients depending on the disease outcomes

Показатель Выздоровление Летальный исход p

Возраст, лет 3,28 ± 2,1 4,60 ± 2,1 >0,05
Длительность лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии, сут 11,69 ± 5,77 2,2 ± 2,25 <0,05
Длительность искусственной вентиляции легких, ч 157,43 ± 93,01 52,8 ± 50,02 <0,05
Катехоламиновый индекс 5 (0–24) 112,5 (71,25–115) <0,05
Оценка по шкале pSOFA на момент поступления в отделение реанимации 
и интенсивной терапии, балл

7,54 ± 2,85 12,40 ± 2,88 <0,05
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В 65 % случаев у детей с нейроинфекциями диагно-
стировали бактериальный гнойный менингит. Наиболее 
частыми возбудителями были менингококк (40,8 %), 
пневмококк (8,2 %) и гемофильная палочка (8,2 %). Энце-
фалит имел место у 25 % пациентов. Менингоэнцефалит 
неуточненной бактериальной и вирусной этиологии был 
установлен в 10 % случаев. 

Средняя оценка по шкале комы Глазго при посту-
плении составила 8,8 ± 2,4 балла. У 43 (44 %) пациентов 
при поступлении в ОРИТ был диагностирован септический 
шок. Средняя продолжительность лечения в ОРИТ — 
9,5 ± 6,2 дня, длительность ИВЛ — 6,0 ± 3,9 сут. Ле-
тальность составила 9 %. Смерть пациента в ОРИТ была 
определена как неблагоприятный исход заболевания. 
В зависимости от исхода заболевания все дети были 
разделены на две группы: «выздоровление» — n = 89, 
«летальный исход» — n = 9. Характеристика пациентов 
представлена в табл. 1. 

Всем пациентам проводили стандартное клинико-
лабораторное обследование, включающее оценку по-
казателей гемограммы, коагулограммы, биохимического 
анализа крови, газового состава и кислотно-основного 
состояния крови. Для оценки степени выраженности ор-
ганной дисфункции использовали шкалы рSOFA и Phoenix 
Sepsis Score [7]. Все показатели регистрировали в первые 
12 ч с момента поступления в ОРИТ.

С целью анализа особенностей гемодинамического 
профиля в зависимости от оценки по шкале pSOFA паци-
енты были разделены на III группы: 

I группа — оценка по шкале pSOFA <8 баллов (n = 43); 
II группа — оценка по шкале pSOFA 8–10 баллов (n = 33); 
III группа — оценка по шкале pSOFA >10 баллов (n = 22).
Cистолическую функцию сердца оценивали путем 

определения фракции выброса по Тейхольцу. Ультра-
звуковые исследования выполняли с помощью секто-
рального датчика ультразвукового сканера Mindray М7 
(Mindray™, Китай).

Для статистической обработки материала исполь-
зовали программные средства пакетов Statistica for 
Windows, v. 10 (StatSoft, США). При соответствии данных 
закону о нормальном распределении проверку гипотезы 

о статистической однородности двух выборок произво-
дили с помощью критериев Стьюдента и хи-квадрат Пир-
сона, при отличном от нормального — при помощи кри-
терия Вилкоксона. Для анализа связи между признаками 
применяли ранговый корреляционный анализ (критерий 
Спирмена). Дискриминационную способность прогности-
ческих шкал оценивали с помощью ROC-анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При поступлении в ОРИТ более чем у 56 % детей име-

ла место полиорганная дисфункция (оценка по шкале  
pSOFA >8 баллов), у детей с летальным исходом заболе-
вания она была значительно выше, >10 баллов. 

Выявленные различия между группами были статисти-
чески значимыми (р < 0,005). В динамике, у детей с благо-
приятным исходом заболевания, дисфункция внутренних 
органов регрессировала, в то время как у умерших па-
циентов отмечалось увеличение количества систем, во-
влеченных в патологический процесс (рис. 1). Чаще всего 
у детей имели место острая дыхательная (96 %) и цере-
бральная недостаточность (91 %) (табл. 2).

С помощью шкалы pSOFA, наиболее чувствительной 
и специфичной у пациентов с тяжелыми нейроинфек-
циями, установлена значимость отдельных компонентов 
органной дисфункции. 

Таблица 2. Частота поражения систем органов в зависимости от сроков лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ)
Table 2. Frequency of organ system damage depending on the treatment duration in the intensive care unit

Органная дисфункция

Сутки пребывания в ОРИТ

1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

абс. % абс. % абс. %

Церебральная недостаточность 28 28 13 14 7 8
Кардиоваскулярная дисфункция 28 28 24 26 14 15
Дисфункция почек 8 9 15 16 11 12
Дыхательная недостаточность 26 27 15 16 6 7
Дисфункция системы крови 7 8 4 5 3 3

20
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0 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

Ба
лл

ы

Выжившие пациенты Умершие пациенты

Рис. 1. Оценка по шкале pSOFA в первые 5 сут лечения в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии в зависимости от ис-
хода заболевания
Fig. 1. pSOFA scale score in the first 5 days of treatment in the 
intensive care unit depending on the disease outcomes
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Основными элементами синдрома ПОД, определяю-
щими тяжесть критического состояния и исход, были на-
личие дисфункции ЦНС, дыхательной и сердечно-сосуди-
стой систем, что явилось статистически значимым (рис. 2).

У пациентов с летальным исходом преобладало по-
ражение сердечно-сосудистой системы с развитием кар-
диоваскулярной дисфункции, которая имела место в 41 % 
случаев, в то время как дисфункция нервной системы 
была выявлена лишь в 27 % случаев (рис. 3).

При поступлении в ОРИТ оценка по шкале pSOFA >10 
баллов имела место у 22 (22,5 %) детей, 7 (7,2 %) паци-
ентов погибли в первые сутки лечения. К третьим суткам 
терапии число пациентов с оценкой pSOFA >10 баллов 

уменьшилось до 6 (7 %) детей, один ребенок погиб. На пя-
тые сутки оценка pSOFA >10 баллов была только у одно-
го пациента, в последующем наступил летальный исход 
(табл. 3). 

В первые сутки лечения в структуре полиорганной 
дисфункции преобладало поражение ЦНС, дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем, на третьи сутки на первое 
место выходят кардиоваскулярная, респираторная и ре-
нальная дисфункции, а на пятые сутки тяжесть состояния 
в большинстве случаев определяется наличием гемоди-
намических нарушений и острого почечного повреждения. 

Таким образом, оценка степени тяжести поражения 
ЦНС, сердечно-сосудистой системы и почек на пятые сутки 

Гематологическая 
дисфункция 8 %

Дыхательная  
дисфункция 

27 %

Почечная 
дисфункция 

9 %

Гематологическая 
дисфункция 3 %

Неврологическая 
дисфункция 

27 %

Кардиоваскулярная 
дисфункция 41 %

Дыхательная  
дисфункция 

23 %

Почечная  
дисфункция  

6 %

Рис. 3. Структура полиорганной дисфункции у пациентов с ле-
тальным исходом
Fig. 3. Structure of multiple-organ dysfunction in patients with fatal 
outcomes

Рис. 2. Вовлеченность систем органов в синдром полиорган-
ной дисфункции у детей с тяжелым течением инфекций цен-
тральной нервной системы
Fig. 2. Involvement of organ systems in multiple-organ 
dysfunction syndrome in children with severe central nervous 
system infections

Неврологическая 
дисфункция 

28 %

Кардиоваскулярная 
дисфункция 

28 %

Таблица 3. Оценка по шкале pSOFA в зависимости от сроков лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии и исхода 
заболевания
Table 3. pSOFA scale score depending on the treatment duration in the intensive care unit and disease outcome

Органная дисфункция
Всего Выздоровление Смерть

абс. % абс. % абс. %
1-е сутки лечения (n = 98)

рSOFA <8 баллов 43 44 43 44 0 0
рSOFA 8–10 баллов 33 34 31 32 2 2
рSOFA > 10 баллов 22 22 15 15 7 7

3-и сутки лечения (n = 91)
рSOFA <8 баллов 61 67 61 67 0 0
рSOFA 8–10 баллов 24 26 24 26 0 0
рSOFA >10 баллов 6 7 5 5 1 2

5-е сутки лечения (n = 91)
рSOFA <8 баллов 83 92 83 92 0 0
рSOFA 8–10 баллов 6 7 6 7 0 0
рSOFA >10 баллов 1 1 0 0 1 1
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лечения в ОРИТ имеют решающее значение для прогно-
зирования исхода критического состояния при тяжелых 
инфекциях ЦНС у детей. 

Особенности гемодинамического профиля в зависи-
мости от оценки по шкале pSOFA представлены в табл. 4.

Во всех трех группах на момент поступления в ОРИТ 
отмечалось увеличение частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), однако в III группе оно было более выраженным, 
хотя это и не было статистически значимым. Макси-
мально выраженные изменения имели место в III группе 
в виде снижения фракции выброса по Тейхольцу (62,3 %), 
при этом по сравнению с показателями I группы различия 
были статистически значимыми.

На основании полученных результатов мы считаем, 
что снижение фракции выброса левого желудочка по Тей-
хольцу при поступлении в ОРИТ являются предикторами 
неблагоприятного исхода заболевания. 

С помощью корреляционного анализа выявлены зави-
симости между оценкой по шкале pSOFA и показателями 
гемодинамического профиля в зависимости от возраста 
пациента (табл. 5).

У всех пациентов, независимо от возраста, установле-
на отрицательная корреляционная зависимость средней 
силы между оценкой по шкале pSOFA и фракцией выбро-
са по Тейхольцу, при этом особенно выраженной она была 

у детей в возрасте 7–17 лет (R = –0,41; р = 0,008). Кроме 
этого, обращает на себя внимание наличие положитель-
ной корреляции между ЧСС и оценкой по шкале pSOFA 
у детей той же возрастной группы (R = 0,72; p = 0,009).

Полученные результаты позволяют говорить о высо-
кой клинической значимости показателей ЧСС и фракции 
выброса при прогнозировании исхода тяжелых инфекций 
ЦНС у детей, независимо от возраста.

При анализе показателей газового состава 
и кислотно-основного состояния крови в зависимости 
от исхода заболевания установлено, что при поступлении 
в ОРИТ статистически значимые различия отсутствовали, 
за исключением отношения SpO2/FiO2, которое у пациен-
тов с летальным исходом было на 25 % ниже по срав-
нению с показателями детей с благоприятным исходом 
(181,82 ± 71,67 vs 241,48 ± 40,16; р < 0,05).

Обращает на себя внимание, что продолжитель-
ность ИВЛ также была статистически значимо меньше 
при летальном исходе (2,09 ± 2,17 vs 6,53 ± 3,86; р < 0,05), 
что свидетельствует о крайне тяжелом состоянии паци-
ентов и их гибели в первые несколько суток после по-
ступления в стационар.

При оценке дискриминационной способности шкал 
pSOFA и Phoenix Sepsis Score (2024) в отношении ис-
хода в первые сутки лечения в ОРИТ установлено, 

Таблица 4. Особенности гемодинамического профиля в зависимости от оценки по шкале pSOFA
Table 4. Hemodynamic profiles depending on the pSOFA scale score

Показатель pSOFA <8 баллов pSOFA 8–10 баллов pSOFA >10 баллов

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 102,6 ± 12,2 89,2 ± 16.3 82,6 ± 22,1
Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 61,1 ± 11,3 51,1 ± 15,7 43,6 ± 19,5
Среднее артериальное давление, мм рт. ст. 72,6 ± 11,0 61,6 ± 15,8 56,9 ± 20,5
Частота сердечных сокращений, уд./мин 126,1 ± 31,6 132,8 ± 36,0 159,2 ± 36,6
Фракция выброса по Тейхольцу, % 67,9 ± 8,6 66,0 ± 10,6 62,3 ± 11,9, р = 0,012

Таблица 5. Корреляционные зависимости между показателями гемодинамики и оценкой по шкале pSOFA в зависимости от возраста
Table 5. Correlation between hemodynamic parameters and pSOFA scale score depending on age

Показатели гемодинамики
Возрастные группы

до года 1–3 года 4–7 лет 7–17 лет

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. –0,098, р = 0,07 –0,250, р = 0,06 –0,076, р = 0,078 –0,235, р = 0,08

Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. –0,007, р = 0,09 –0,156, р = 0,087 –0,166, р = 0,11 –0,249, р = 0,1

Среднее артериальное давление, мм рт. ст. –0,040, р = 0,12 –0,198, р = 0,16 –0,141, р = 0,09 –0,250, р = 0,12

Частота сердечных сокращений, уд./мин 0,0856, р = 0,08 0,0985, р = 0,075 0,144, р = 0,08 0,722, р = 0,009

Фракция выброса по Тейхольцу, % –0,354, р = 0,013 –0,293, р = 0,011 –0,394, р = 0,012 –0,41, р = 0,008

Таблица 6. Оценка прогностической значимости шкал pSOFA и Phoenix Sepsis Score
Table 6. Assessment of the prognostic significance of the pSOFA scale and Phoenix sepsis scores

Шкала AUC Стандартная ошибка Чувствительность Специфичность Индекс Йодена

Phoenix 0,866 0,098 76 % 82 % >6
pSOFA 0,838 0,063 72 % 79 % >9
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что последняя обладает большей чувствительностью 
и специфичностью, а следовательно, и прогностической 
значимостью (табл. 6, рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
При анализе особенностей течения полиорганной дис-

функции у детей с тяжелыми инфекциями ЦНС было уста-
новлено, что чаще всего диагностируется первичная це-
ребральная недостаточность, прогрессирование которой 
приводит к дисфункции желудочно-кишечного тракта, 
и как следствие этого, к вторичному поражению сердеч-
но-сосудистой системы, что сопоставимо с результатами 
исследований других авторов [9].

В то же время, при оценке структуры СПОД при хи-
рургических инфекциях выявлено, что в первую очередь 
в патологический процесс вовлекается дыхательная си-
стема с последующим поражением сердечно-сосудистой 
системы и ЦНС. При поражении сердца отмечалось сни-
жение ударного и сердечного индексов на 48 и 43 % со-
ответственно, что в свою очередь приводило к снижению 
церебрального перфузионного давления и лежало в осно-
ве вторичной церебральной недостаточности [10].

Несмотря на различия в структуре СПОД в зависимости 
от основного заболевания, именно наличие кардиоваску-
лярной недостаточности определяет не только тяжесть 
состояния пациента при поступлении в ОРИТ и в ближай-
шие трое суток лечения в стационаре, но и исход забо-
левания, поэтому ее максимально ранняя диагностика 
и незамедлительная коррекция позволят значительно 
улучшить результаты лечения [7, 9, 11, 12].

В контент-анализе заключений, собранных в ОРИТ 
8 больниц, установлено, что одной из причин, приво-
дящих к осложнениям и летальным исходам, является 
низкий сердечный выброс. Это свидетельствует о его 
клинико-прогностической значимости и необходимости 
максимально раннего выявления, что позволит суще-
ственно улучшить результаты лечения [13].

В последние годы большое внимание уделяется сеп-
тической кардиопатии, которую многие авторы считают 
важнейшим патогенетическим звеном сепсиса, поскольку 
сердечная недостаточность вносит существенный вклад 
в его исходы [14–17].

N. Ravikumar и соавт. [18] установили, что частота сеп-
тической кардиопатии у пациентов с септическим шоком 
составляет 18–40 %, при этом летальность у пациентов 
с диагностированной септической кардиопатией находит-
ся в диапазоне 70–90 % [18].

N. Makwana и P.B. Baines [19] так же отмечают, 
что у детей с сепсисом, особенно на фоне фульминант-
ной менингококковой инфекции, низкий сердечный вы-
брос на фоне дисфункции миокарда имеет существенное 
значение и часто становится причиной фатальных исхо-
дов [19].

Нельзя не отметить, что по мнению F. Carmona и со-
авт. [20], при ранней диагностике и своевременной кор-
рекции терапии дисфункция миокарда полностью об-
ратима с нормализацией фракции выброса у выживших 
через 3–7 дней от начала лечения [20].

Несомненно, что на момент поступления пациента 
в ОРИТ, на основании лишь клинических признаков не-
возможно адекватно оценить тяжесть состояния пациен-
та и выявить кардиоваскулярную дисфункцию. Несмотря 
на то что оценка по шкале pSOFA является одним из на-
дежных инструментов оценки тяжести и прогнозирования 
исхода септического шока у детей, она не позволяет выя-
вить ключевое звено патогенеза шока, на которое должно 
быть направлено лечение, поэтому необходим комплекс-
ный анализ всех имеющихся клинико-лабораторных дан-
ных с применением методов трансторакальной ультра-
звуковой визуализации [21]. Это подтверждается и тем, 
что, по данным представленного исследования, карди-
альная дисфункция по шкале pSOFA имела место всего 
лишь у 26 (26,6 %) пациентов, в то время как снижение 
фракции выброса левого желудочка, сопровождающееся 
клиническими признаками шока, имело место у 43 (44 %) 
пациентов. Полученные результаты могут свидетельство-
вать как о вторичном поражении миокарда в структуре 
синдрома полиорганной дисфункции при тяжелом тече-
нии инфекций ЦНС у детей, так и о недостаточной дис-
криминационной способности компонентов шкалы pSOFA, 
оценивающих тяжесть поражения сердечно-сосудистой 
системы. C целью проверки возникших гипотез необхо-
димы дальнейшие исследования. 

Рис. 4. Дискриминационная способность шкал pSOFA и Phoenix 
Sepsis Score при прогнозировании исходов тяжелых инфекций 
центральной нервной системы у детей
Fig. 4. Discriminatory ability of the pSOFA scale and Phoenix sepsis 
scores in predicting the outcomes of severe central nervous system 
infections in children
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ВЫВОДЫ
1. Синдром дисфункции миокарда является ключе-

вым фактором, свидетельствующим о высокой вероят-
ности летального исхода тяжелых инфекций ЦНС у детей.

2. Отношение SpO2/FIO2 менее 200 является предик-
тором неблагоприятного исхода тяжелых инфекций ЦНС 
в первые сутки лечения в ОРИТ.

3. Шкала Phoenix Sepsis Score обладает большей дис-
криминационной способностью при прогнозировании ис-
ходов тяжелых инфекций ЦНС у детей по сравнению со 
шкалой pSOFA.
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