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Резюме
Цель работы. Описать клиническое наблюдение 
токсического действия уайт-спирита у  ребенка 
2 лет в результате случайного приема. Материалы 
и методы. Ретроспективный анализ медицинской 
карты. Изучались клинические и  лабораторные 
данные для оценки функционального состояния 
основных систем пациента. Результаты и обсуж-
дения. В острый период развилась клиника молни-

еносного поражения церебральной и дыхательной 
систем. Соматогенный период отравления ослож-
нился течением острого респираторного дистресс-
синдрома, токсической энцефалопатии с  судо-
рожным синдромом, кишечной недостаточности, 
синдрома системной воспалительной реакции. 
Заключение. Токсический эффект уайт-спирита 
у  ребенка проявился длительной церебральной, 
респираторной, кишечной недостаточностью.
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Abstract
Purpose. To describe the clinical observation of 
white spirit toxic effect resulting from an accidental 
fracture in a 2-year-old child. Materials and meth-
ods. Medical card retrospective analysis. Clinical 
and laboratory data were examined to estimate the 
functional state of a patient’s basic systems. Results 
and discussion. The cerebral and respiratory systems 

were rapidly affected in the acute period. Somatogen-
ic stage of poisoning was complicated by the course 
of acute respiratory distress syndrome, toxic enceph-
alopathy with a convulsive disorder, intestinal fail-
ure, and systemic inflammatory response syndrome.
Conclusion. White spirit toxic effect in a child was 
manifested through long-term cerebral, respiratory 
and intestinal failure.
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Введение
 В России за последние 13 лет среди воздействий 

внешних причин у детей в возрасте от 0 до 17 лет 
экзогенные отравления лекарственными средства-
ми, медикаментами, веществами биологическими 
и  немедицинского назначения занимают 0,5–0,6% 
[1]. В возрастном порядке доминирующей являет-
ся группа периода раннего детства (1–3  года), со-
ставляя от 40% до 68,1% [2, 3, 4, 5]. Отравления ве-
ществами бытовой химии, кислотами и щелочами, 
нефтепродуктами и  их производными происходят 
преимущественно у детей раннего детства [6] в ре-
зультате случайного приема и занимают 2–3 место, 
достигая 22,3% в общей структуре [3, 4, 5].

Цель исследования
На основании клинического случая проанализи-

ровать течение токсического действия уайт-спири-
та на ребенка 2-х лет.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ медицин-

ской карты № 6705 (форма 003/у) больной А. А. 
2 лет 2 месяцев. Из анамнеза известно, что девоч-
ка, оставшись без присмотра, приняла внутрь не-
уточненный объем уайт-спирита и в течение 5–10 
минут потеряла сознание. Бригадой скорой помо-
щи выполнено зондовое промывание желудка. При 
госпитализации (через 1 час после инцидента) со-
стояние тяжелое, изо рта резкий запах, похожий на 
ацетон, проведено повторное зондовое промывание 
желудка – ​промывные воды чистые с запахом рас-
творителя.

Уайт-спирит – ​это легколетучий нефтепродукт, 
относящийся к легкой фракции бензина, имеющий 
4 класс опасности (высокотоксичный).

Состояние пациента оценивали по текущим 
данным прикроватного монитора MЕС‑1000 
(«Mandray», Китай): термометрия (T,ºС), неинва-
зивное артериальное давление (НиАД, мм рт. ст.), 
пульс (П,–1), дыхание (Д,–1), уровень насыщения 
гемоглобина кислородом транскутанным методом 
(SpO2,%); по лабораторным данным общих клини-

ческих анализов крови, мочи, тестов коагулограм-
мы, биохимии крови; по уровню сознания согласно 
педиатрической шкале ком Глазго (ШКГ  – ​E, Eye 
response; V, Verbal response; M, Motor response)  в 
баллах [7]. Газовый состав артериальной крови 
определяли у места лечения пациента, в отделении 
анестезиологии и реанимации (АиР), на автомати-
ческом анализаторе «Cobas b 221 system» (Roche 
Diagnostics GmbH, Австрия)  и измеряли следую-
щие параметры: парциальное давление углекисло-
го газа артериальной крови (РаСО2, мм рт. ст.), пар-
циальное давление кислорода артериальной крови 
(РаО2, мм рт. ст.), кислородный индекс оксигенации 
(отношение РаО2 к инспираторной фракции кисло-
рода FiO2, мм рт. ст.), уровень насыщения гемогло-
бина кислородом артериальной крови (SaO2). На 
момент клинического случая в диагностике остро-
го респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) 
использовали Берлинские дефиниции (2012) [8], 
с учетом факторов риска развития и особенностей 
диагностики у детей [7, 9, 10]. Динамику эндоген-
ной интоксикации оценивали по числу лейкоцитов 
(Lх109), лейкоцитарному индексу интоксикации 
(ЛИИ), количественному уровню С‑реактивного 
белка сыворотки крови (СРБ, мг/л), полуколиче-
ственному тесту определения концентрации про-
кальцитонина (ПКТ, B·R·A·H·M·S PCT-Q, нг/мл). 
Признаки генеза сепсиса детектировали согласно 
возрастно-специфическим пороговым диагности-
ческим значениям и критериям развития синдрома 
системной воспалительной реакции (ССВР), дока-
зательствам инфекции, подтверждениям органной 
дисфункции, исходя из отчетов международной 
консенсусной конференции по педиатрическому 
сепсису (IPSSC, 2005) и Международной организа-
ции «Движение за выживание при сепсисе» (SSC, 
2012) [11, 12].

Результаты и обсуждения
При поступлении, ведущими патологическими 

синдромами, определившими тяжесть состояния, 
были следующие: церебральные нарушения, воз-
никшие в  первые 10 минут с  угнетением сознания 
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по ШКГ до 10 баллов (E2, V3, M5); дыхательная 
недостаточность по гипоксическому типу (РаО2 
45,5 мм рт. ст., РаСО2 49,1 мм рт. ст., FiO2 0,21, РаO2/
FiO2~<216,7 мм рт. ст., SаO2 78,7%, SpO2 84%). Сни-
жение признаков дыхательной недостаточности 
в первые часы лечения (РаО2 92,7 мм рт. ст., РаСО2 
31,7 мм рт.  ст., FiO2 0,3, РаO2/FiO2~<309 мм рт.  ст., 
SаO2 97,1%, SpO2 98%) на высоте проводимой окси-
генотерапии через назальные катетеры послужило 
отказом от интубации трахеи. Также были детектиро-
ваны признаки развития ССВР и эндогенной инток-
сикации (СРБ 32 мг/л, L 19,5х109, ПКТ 0,5 нг/л, ЛИИ 
2, пульс >140–1, дыхание >36–1, Т >38,50С). Через 23 
часа на фоне неинвазивной кислородной поддержки 
выявлено прогрессирование дыхательной недоста-
точности: (тахипноэ >50–1, РаСО2 35,0 мм рт. ст., РаО2 
59,3 мм рт. ст., FiO2 0,33, РаO2/FiO2~<179,7 мм рт. ст., 
SаO2 90,3%, SpO2 92%). При сонографии плевраль-
ных полостей наличие избыточной однородной жид-
кости в объеме до 10 мл слева и справа с утолщением 
плевральных листков до 1,0–1,5 см. По данным рент-
генографии органов грудной полости (ОГП) опреде-
лены признаки двусторонней пневмонии.

Через 25 часов при сохранявшемся ухуд-
шении (тахипноэ >50–1, РаСО2 32,8  мм  рт.  ст., 
РаО2 54,2  мм  рт.  ст., FiO2 0,33, РаO2/
FiO2~<164,3 мм рт. ст., SаO2 86,9%, SpO2 88%) вы-
полнена интубация трахеи, во время которой визу-
ализированы отечные и  гиперемированные слизи-
стые оболочки ротоглотки, отека подскладочного 
пространства нет, гортань покрыта обильными сли-
зисто-гнойными наложениями. Согласно Берлин-
ским дефинициям установили течение ОРДС: при 
прямом повреждающем факторе в течение 30 часов 
после клинического начала определены рентге-
нологически билатеральные инфильтраты, не вы-
званные выпотом, ателектазами легких; респира-
торная недостаточность не объяснялась сердечной 
дисфункцией; нарушения оксигенации средней 
тяжести (PaO2/FiO2 164,3 мм рт. ст. с РЕЕР 6–7 см 
вод. ст). Возрос уровень эндогенной интоксикации, 
и подтвердились признаки сепсиса (СРБ 142 мг/л, 
ПКТ > 2 нг/л, L 17,9х109, ЛИИ 3,5, пульс > 140–1, 
Т >38,50С), церебральная и  респираторная не-
достаточность. По данным сонографии органов 
брюшной полости (ОБП) выявлено повреждение 
желудка – ​стенка его отечная, утолщена до 4,8 мм. 
Церебральные нарушения сохранялись на уровне 
11 баллов по ШКГ (E3, V3, M5). Таким образом, 

поступление токсиканта уайт-спирита по смешан-
ному пути (дыхательный тракт, полости рта и же-
лудка) вызвало повреждения головного мозга, ин-
тестинальной и  респираторной систем, быстрое 
развитие ССВР с  трансформацией его в  сепсис 
к началу вторых суток.

Направления интенсивной терапии включа-
ли: респираторную поддержку аппаратом Drager 
Savina 300 в режиме PС–CMV (Pressure controlled 
continuous mandatory ventilation), (FiO2 0,5, PIP 16 см 
вод. ст., PEEP 6–7 см вод. ст., f 24–1); цефалоспорин 
3 поколения (цефотаксим); блокатор ионной пом-
пы (нексиум); ингибиторы протеолиза (апротекс); 
анальгетик (спазмалин); гемостатик и  ангиопро-
тектор (этамзилат); инфузионную терапию (объем 
0,75 от суточной физиологической потребности); 
медикаментозную седацию (пропофол).

Через 6 суток терапии дыхательная недостаточ-
ность сохранялась (f 22–1, РаСО2 39,3 мм рт. ст., РаО2 
80,3 мм рт. ст., FiO2 0,5, pO2/FiO2~<160,5 мм рт. ст., 
SаO2 96%, SpO2 98%). При сонографии плевраль-
ных полостей свободной жидкости нет. Отхожде-
ние обильной вязкой мокроты слизистого характера 
из трахеобронхиального дерева, сопровождающее-
ся частой обтурацией интубационной трубки, т. е. 
нарушением дренажной функции, послужило по-
казанием постановки временной трахеотомической 
трубки № 4 на 6-е сутки. По данным рентгеногра-
фии ОГП на 7-е сутки отмечалось уменьшение ин-
тенсивности затемнения нижних отделов правого 
и левого легких, синусы свободные.

 
Рис. 1.  Билатеральные инфильтраты – ​признак ОРДС.
Bilateral infiltrates as a sign of acute respiratory distress syndrome
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Признаки ССВР и  эндогенной интоксикации 
снизились (СРБ 54 мг/л, ПКТ < 2,0 нг/л, L 9,1х109, 
ЛИИ 1,1, пульс > 130–1, Т < 38,5ºС). По данным 
сонографии ОБП стенка желудка сохранялась от-
ечной, размером до 5  мм, выявлены диффузные 
изменения печени и почек. Кормление через назо-
гастральный зонд усваивалось в  объеме не более 
20% от потребности. Церебральные нарушения 
сохранялись на уровне 11 баллов по ШКГ (E3, V3, 
M5). Спиральная компьютерная томография (СКТ) 
головы: структурных изменений головного мозга 
не выявлено. Роста бактериальной микрофлоры 
(мокрота, кровь, моча)  не обнаружено. Таким об-
разом, в течение первых 7 суток после инцидента 
сохранялись стойкие нарушения функции коры 
головного мозга, дыхательная недостаточность 
имела картину ОРДС, протекали интестинальная 
дисфункция и функциональные изменения печени 
и  почек, а  к  концу 7-х суток снизилась выражен-
ность ССВР и угасли признаки сепсиса.

С 10-х суток осуществлен перевод на спонтан-
ное дыхание через трахеостому с  постепенным 
снижением концентрации кислорода: 45–40–35–
30%. Проведена ротация цефотаксима на комбина-
цию цефепим+ванкомицин. Однако на 13-е сутки 
произошел рецидив дыхательной недостаточности 
(f 50–1, РаСО2 36,3 мм рт. ст., РаО2 57,4 мм рт. ст., 
FiO2 0,3, РаO2/FiO2~<191,3 мм рт.  ст., SаO2 85,6%, 
SpO2 90%); отмечено возрастание объема отходя-

щей мокроты из трахеобронхиального дерева с на-
рушением проходимости; по данным рентгеногра-
фии ОГП выявлены признаки интерстициального 
отека легких.

На основании коллегиального решения на 13-е 
сутки эндоскопистом выполнена единственная под-
наркозная санационная бронхоскопия, эвакуирова-
на в большом объеме мокрота слизистого характера. 
Осуществлен перевод на ИВЛ в режиме РС–СМV 
(f 25–1, РЕЕР 5 см вод. ст., PIP 25 см вод. ст., FiO2 
0,5). Достигнута стабилизация транспорта кисло-
рода (РаСО2 40,9  мм  рт.  ст., РаО2 69,6  мм  рт.  ст., 
FiO2 0,45, РаO2/FiO2~<154,7 мм рт. ст., SаO2 94,3%, 
SpO2 97%). Посев мокроты из трахеи: Pseudomonas 
aeruginosa 106KOE/мл. Проведена смена комби-
нации цефепим+ванкомицин на меронем по чув-
ствительности. Выраженность эндогенной инток-
сикации и  ССВР не нарастала (пульс >120–1, СРБ 
34 мг/л, ПКТ 0,5 нг/л, L 14,4х109, ЛИИ 1,4). Соно-
графия ОБП: гепатоспленомегалия; диффузные из-
менения печени, поджелудочной железы, почек; из-
менения желчного пузыря реактивного характера; 
свободная жидкость в брюшной полости до 100 мл. 
Учитывая сохраняющуюся интестинальную недо-
статочность, дотацию нутриентов стали осущест-
влять путем проведения полного парентерального 
питания. По данным сонографии плевральных по-
лостей на 17-е сутки свободная жидкость не опре-
деляется, по рентгенографии ОГП признаки 2-сто-
ронней пневмонии (верхняя доля справа сегменты 
S1–2, нижняя доля слева сегменты S8–9).

 
Рис. 2.  Признаки уменьшения интенсивности затемнения нижних 
отделов легких.
Signs of decreased shadowing intensity in the inferior sections of the 
lungs

 
Рис. 3.  Признаки интерстициального отека легких.
Signs of interstitial pulmonary edema
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Таким образом, на 14–17-е сутки после инци-
дента за счет первичного поражения токсикантом 
бронхолегочных структур, последующего присо-
единения грамотрицательной флоры сохранялись 
жизнеугрожающие дыхательные расстройства, тре-
бующие респираторной поддержки.

На 24-е сутки отменена седация пациента, ИВЛ 
переведена в режим спонтанной вентиляции на двух 
уровнях  – ​BIPAP (Biphasic positive airway pressure). 
Контроль газов крови (РаСО2 37,5  мм  рт.  ст., РаО2 
71  мм  рт.  ст., FiO2 0,35, РаO2/FiO2~<203  мм  рт.  ст., 
SаO2 95,8%) – ​положительная динамика. Уровень эн-
догенной интоксикации и ССВР сохранялся на преж-
нем уровне (пульс >120–1, СРБ 21 мг/л, ПКТ 0,5 нг/л, 
L 22,7х109, ЛИИ 1,8, Т >38,50С). По данным СКТ груд-
ной полости выявлена 2-сторонняя полисегментарная 
пневмония (справа S2, слева S6,10) в виде диффузного 
интерстициального поражения легких.

Однако, на 25-е сутки при уровне сознания по ШКГ 
13 баллов (E4, V4, M5) случились судороги клониче-
ского характера с участием мышц конечностей, лице-
вой мускулатуры. Выполнена люмбальная пункция – ​
ликвор прозрачный, бесцветный, белок 0,2 г/л, цитоз 
16/3. СКТ головы: признаки перивентрикулярного 
отека головного мозга. Заключение невролога: Энце-
фалопатия смешанного генеза, продуцированная ток-
сическим действием галогенпроизводных углеводоро-
дов и продуктов воспалительной реакции на головной 
мозг; судорожный синдром. В схему лечения добав-

лены: кортексин, вальпроат натрия, габриоглобин. На 
31-е сутки прекращена неинвазивная оксигенация, 
удалена трахеостомическая трубка, восстановлен эн-
теральный путь питания, сознание по ШКГ 15 бал-
лов (E4, V5, M6), признаки ССВР отсутствуют (пульс 
<110–1, Д < 25–1, СРБ 6 мг/л, ПКТ <0,5 нг/л, L 9,0х109, 
ЛИИ 0,8, Т <37,00С). Контроль газов крови удовлетво-
рительный (РаСО2 42,0 мм рт. ст., РаО2 63,7 мм рт. ст., 
FiO2 0,21, РаO2/FiO2~<303,3 мм рт.  ст., SаO2 93,9%). 
Ребенок переведен в соматическое отделение, на 45-е 
сутки. Перед выпиской на рентгенографии ОГП ле-
гочной рисунок усилен и обогащен за счет интерсти-
циального компонента в центральных и нижних от-
делах, участков инфильтрации не выявлено, синусы 
свободны.

 
Рис. 4.  Признаки 2-сторонней пневмонии.
Signs of 2-sided pneumonia

 

 
Рис. 5.  По данным СКТ ОГП признаки 2-сторонней полисегмен-
тарной пневмонии
а – ​справа S2; б – ​слева S6,10

Based on SCT of thoracic organs, signs of 2-sided multisegmental 
pneumonia are as follows
а – S2, rightward б – ​S6,10, leftward
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Выводы
1.  Высокая летучесть уайт-спирита при попада-

нии в полость рта у ребенка младшего возраста спо-
собствует стремительному развитию церебральных 
и респираторных нарушений.

2.  Нейротоксическое действие уайт-спирита 
осложняется длительной функциональной недоста-
точностью, перивентрикулярным отеком головного 
мозга, судорожным синдромом.

3.  Прямое повреждение структур аэрогематиче-
ского барьера носит пульмонотоксический эффект 
и протекает в виде ОРДС.

4.  Синдром системной воспалительной реак-
ции, бактериальная инфекция, кишечная недоста-
точность утяжеляют течение ОРДС. Это требует 
проведения длительной респираторной терапии, 
нутритивной поддержки, выбора и контроля анти-
микробной терапии.
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