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Обследованы 26 детей в возрасте от 4 до 14 лет с синдромом полиорганной недостаточности (СПОН). 
Основными системами органов, вовлеченными в СПОН, являлись дыхательная, сердечно-сосудистая, 
центральная нервная системы. Острая дыхательная недостаточность в сочетании с острой сердечной 
недостаточностью 2 степени отмечались у всех 26 (100%) детей, дыхательная, сердечно-сосудистая не-
достаточность в сочетании с церебральной недостаточностью – у 19 (73%) детей, дыхательная, сердеч-
но-сосудистая недостаточность – в сочетании с токсическим поражением печени, почек и синдромом 
кишечной недостаточности – в 7 (27%) случаях. Основными критериями дыхательной недостаточно-
сти являются достоверное увеличение частоты дыхания и снижение показателя сатурации.
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We examined 26 children aged 4 to 14 years with multiple organ failure syndrome (MODS). The main 
organ systems involved in MODS were the respiratory, cardiovascular, and central nervous systems. 
Acute respiratory failure in combination with acute heart failure of the 2nd degree was observed in all 
26 (100%) children, respiratory, cardiovascular failure in combination with cerebral insufficiency in 
19 (73%) children, respiratory, cardiovascular failure in combination with toxic damage to the liver, 
kidneys and intestinal failure syndrome in 7 (27%) cases. The main criteria for respiratory failure are a 
significant increase in respiratory rate and a decrease in saturation.

Keywords: multiple organ failure, children, acute respiratory failure, assessment criteria, disease prognosis 
scale.
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В последние годы увеличилось число детей с синдро-
мом полиорганной недостаточности (СПОН) различной 
этиологии. Большая предрасположенность к развитию 
СПОН у детей по сравнению со взрослыми объясняется не-
сбалансированностью у детей механизмов, регулирующих 
воспалительный ответ, уязвимостью системы гомеостаза 
и метаболических реакций, незрелостью иммунной и эн-
докринной систем, предрасполагающих к присоединению 
инфекции, которая вносит в дальнейшем свой вклад в про-
грессирование СПОН [3,4,12].

На сегодняшней день накопилось много различных 
научных работ, связанных с проблемой СПОН, которые 
характеризуют механизмы развития, этиологические мо-
менты, способы оценки состояния больного и методов 
коррекции. Данные научные работы внесли весомый 
вклад в практическую медицину в снижении летальных 
исходов. Разработаны различные позиции ведения боль-
ных с СПОН. Однако все эти позиции клиники и диагности-
ки СПОН представляют описательные и изолированные 
критерии [2,8,11].

До настоящего времени создано много соматиче-
ских (POSSUM, SAPS, SAPS РЕ, SOFA, MODS) и невроло-

гических шкал (ШКГ Глазго, шкала А.И. Федина), кото-
рые оценивают состояние больного. Принята система 
оценки тяжести состояние и прогноза течения заболе-
вания у тяжелых больных – АРАСНЕ II (Acute Physilogy 
And Chronic Health Evaluation). Для унификации оценки 
тяжести состояния больных в критическом состоянии 
предлагаются и другие объективные системы – шкалы 
оценки функциональных нарушений (АРАСНЕ III, SAPS) и 
оценки степени полиорганной недостаточности (MODS, 
SOFA). Однако ограниченные лабораторно-диагности-
ческие возможности лечебного учреждения не всегда 
позволяют использовать эти системы. Разработанная 
система оценки состояния больного А.Л. Левит с соавт. 
(2000), позволяет оценить степень дисфункции основ-
ных органных систем в динамике, адекватность приме-
няемых методов интенсивной терапии и необходимость 
ее коррекции. Система наглядно отражает ведущее па-
тогенетическое звено СПОН и степень декомпенсации 
отдельных органов и систем на основе набора наиболее 
информативных параметров. Данные шкалы в основном 
предназначены для взрослых, для детского контингента 
они не пригодны. Существует лишь некоторые модифи-
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кации для применения оценки состояния детей в крити-
ческом состоянии [5,6]. 

Многими исследователями предпринимаются попытки 
использовать различные физиологические и биохимиче-
ские параметры в качестве биомаркеров, которые, наряду 
с оценкой по шкале тяжести СПОН, могли бы уточнить про-
гноз и выбрать оптимальные в каждом конкретном случае 
методы лечения. В качестве биомаркеров изучаются уров-
ни цитокинов, прокальцитонина, фенотип иммунных кле-
ток, вариабельность сердечного ритма, уровень лактата, 
кислородный статус, количество нормобластов в перифе-
рической крови, нуклеогидные последовательности [7, 9].

Оценка тяжести ПОН в педиатрии сопряжена с особен-
ностями физиологических параметров, которые находятся 
в зависимости от периодов детского возраста, что необ-
ходимо учитывать при создании инструмента оценки тя-
жести ПОН у детей. Шкала PELOD (Paediatric Logistic Organ 
Dysfunction) – одна из нескольких наиболее часто использу-
емых шкал для оценки тяжести ПОН у детей [1,10].

Таким образом, при оценке тяжести состояния у детей 
при ПОН должны учитываться физиологические особен
ности данной возрастной группы. 

Цель. Оценка критерий дыхательной недостаточности у 
детей при СПОН.

Материал и методы
Под наблюдением находились 26 детей в возрасте от 

4 до 14 лет с диагностированной полиорганной недоста-
точностью, находившихся в отделение анестезиологии и 
реанимации интенсивной терапии (ОАРИТ) и в педиатриче-
ских отделениях РНЦЭМП. Среди наблюдавшихся больных 
девочки составили 15 (57,7%) пациентов, мальчики – 11 
(41,3%). Диагноз был установлен на основании клинической 
картины, лабораторных (клинический анализ крови, мочи, 
биохимические анализы крови – билирубин, мочевина, 

АЛТ, ACT, общий белок, альбумины, кровь на среднемо-
лекулярные пептиды, бактериологическое исследование 
(мазок из зева), определение величины кислотно-шелоч-
ного состояния (КЩС) крови и инструментальных методов 
обследования (обзорная рентгенография грудной клетки, 
УЗИ плевральных полостей, УЗИ органов брюшной поло-
сти, КТ-исследование). Определение уровня насыщения 
кислородом крови, температуры тела, частоты сердечных 
сокращений, частоты дыхания и артериального давления 
осуществлялось неинвазивными методами. Определяли 
функциональные показатели с помощью мониторов слеже-
ния жизненно важных органов Space Labs (США), Dash 2000 
«GE Médical Systems» (США). Кроме этого, всем больным 
проводили иммунологические исследования.

Средняя продолжительность пребывания детей в ОРИТ 
составила 8,5±2,7 суток, а продолжительность ИВЛ – 4,3±1,7 
суток, летальность отмечалось в 4% случаев.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием компьютерной программы 
Statistica 6,0.

Результаты
Основными системами органов, вовлеченными в па-

тологический процесс, являлись дыхательная, сердечно-
сосудистая, центральная нервная системы. Острая дыха-
тельная недостаточность в сочетании с острой сердечной 
недостаточностью 2 степени отмечалась у всех 26 (100%) 
детей, дыхательная, сердечно-сосудистая недостаточность 
в сочетании с церебральной недостаточностью – у 19 (73%) 
детей, дыхательная, сердечно-сосудистая недостаточность 
в сочетании с токсическим поражением печени, почек и 
синдромом кишечной недостаточности – в 7 (27%) случаях.

Причиной развития синдрома полиорганной недоста-
точности были воспалительные заболевания в легких у 20 
(76,9%) больных и сепсис – у 6 (23,1%) (табл.).

Критерии диагностики дыхательной недостаточности при синдроме полиорганной недостаточности у детей

Таблица. Количество пораженных органов и систем при СПОН в зависимости от основного заболевания, абс. (%)

Число пораженных систем и органов Заболевания легких, n=20 Сепсис, n=6

3 18 (69,2)

4 2 (7,7) 6 (23,1)

У всех детей отмечались клинические признаки инток-
сикационного синдрома в виде тахипноэ, тахикардии, уме-
ренной артериальной гипертензии. 

У всех 26 (100%) детей диагностирована острая ды-
хательная недостаточность (ОДН) II и III степени. Клини-
ческим проявлением дыхательной недостаточности яви-
лось учащенное, затрудненное и поверхностное дыхание 
с участием вспомогательной дыхательной мускулатуры, 
тахикардия, не купирующееся в условиях снижения и нор-
мализации температуры тела, цианоз кожи, повышение 
артериального давления, снижение показателя сатурации 
кислорода в крови менее 90%, что потребовало у всех боль-
ных применения дополнительной подачи кислорода. В ана-
лизах крови (определение величины кислотно-шелочного 
состояния (КЩС) отмечалось повышение рСО2 > 70 мм. рт. 
ст. и снижение рН крови <7,35.

10 (38,5%) детей с дыхательной недостаточностью 
III степени были переведены по показаниям на принуди-
тельно-вспомогательную вентиляцию легких аппаратами 
SAVINA (Германия), VELLA (США). Критериями показаний к 
переводу на ИВЛ явились прогрессирующая дыхательная 
недостаточность, патологический тип дыхания, стойкая та-

хикардия, показатель сатурации кислорода в крови менее 
90% несмотря на оксигенотерапию.

На 2-3 сутки 3 (11,5%) детям из 26 детей с дыхатель-
ной недостаточностью II степени в связи с недостаточной 
эффективностью консервативной терапии и нарастанием 
дыхательной недостаточности оказана респираторная под-
держка в режиме SIMV с последующим переходом на ре-
жим CPAP и после восстановления адекватного спотанного 
дыхания больные экстубированы.

Учитывая то, что нарушение уровня лактата в крови оце-
нивается как маркер тканевой гипоксии, мы провели ана-
лиз определения содержание лактата в крови. У 19 (73,1%) 
в биохимических анализах крови уровень лактата равнялся 
6,8±0,5 ммоль/л (норма 0,2-2,2 ммоль/л), у 7 (26,9%) боль-
ных с тяжелой энцефалопатией уровень лактата крови рав-
нялся 10,1±0,4 ммоль/л. 

В анализе крови в основном отмечался высокий лейко-
цитоз со сдвигом формулы крови влево, токсическая зер-
нистость нейтрофилов (++++), высокая СОЭ, гипохромная 
анемия. Количество эритроцитов уменьшилось в 2,6 раза, 
тромбоцитов – в 1,9 раза по сравнению с нормальными 
величинами. Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) 
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увеличился в среднем в 6,8 раза, уровень среднемолеку-
лярных пептидов – в 5,1 раза в сравнении с нормой.

Тяжесть состояния детей оценивали по щкале PELOD 
(Paediatric Logistic Organ Dysfunction). Система оценивает 
6 ключевых систем органов: каждую – по одному клини-
ческому или лабораторному критерию. В шкалу входят 
переменные, оценивающие органные дисфункции цен-
тральной нервной системы с помощью шкалы ком Глазго, 
система кровообращения оценивается с учетом частоты 
сердечных сокращений и уровня систолического артери-
ального давления, учет параметров производится в за-
висимости от возраста, система дыхания оценивается на 
основании респираторного индекса (РаО2/FiO2) и парци-
ального давления углекислого газа в артериальной крови 
(РаСО2), функция почек оценивается на основании уров-
ня креатинина, функция печени – на основании уровня 
аспартаттрансаминазы (АСТ) и протромбинового индекса 
(ПТИ), система крови – на основании уровня лейкоцитов 
и тромбоцитов. 

Для сравнения с шкалой PELOD также тяжесть состо-
яния оценивали по шкале оценки органной дисфункции 
(SOFA), которая создана для оценки и описания после-
довательности осложнений у критически больных. В ос-
нову шкалы SOFA положена оценка шести органных си-
стем: дыхательной, сердечно-сосудистой, печеночной, 
коагуляционной, почечной и неврологической от легкой 
дисфункции (0 баллов) до тяжелой недостаточности 
(4 балла).

В отличие от шкалы SOFA шкала PELOD в большей сте-
пени пригодна для оценки тяжести состояния у детей, так 
как в ней учитываются физиологические особенности детей 
разных возрастных групп. Оценка тяжести СПОН по шкале 
PELOD увеличивает прогностическую ценность. 

На исход основного заболевания на протяжении наблю-
дения влияла степень нарушения сознания больных детей, 
оцениваемая по шкале ком Глазго.

В бактериологических исследованиях (мазок из зева)
выделены Str. Pneumoniae у 8 (31%), в виде ассоциаций 
Str. Pneumoniae + St. aureus – у 12 (46%), Kl. Pneumoniae 
+Pseudomonasae ruginosa – у 6 (23%) больных.

Наибольшая чувствительность возбудителя Str. 
Pneumoniae выявлена к цефтриаксону (19), амикацину 
(15), цефепиму (8). Наиболее выражена была устойчи-
вость к амоксиклаву (24). При сочетании возбудителей Str. 
Pneumoniae + St. aureus наибольшая чувствительность от-
мечалась также к цефтриаксону (10), амикацину (12), ци-
профлоксацину (2), несколько снизилась к цефепиму (6). 
Сочетание Kl. Pneumoniae +Pseudomonasae ruginosa эффек-
тивность антибактериальной активности составила у цеф-
триаксона в 84% (5), амикацина – в 16% (1). 

Таким образом, Streptococcus pneumoniae, Staphy­
lococcus aureus и Klebsiella pneumoniae более чувствитель-
ны к цефтриаксону, амикацину, цефипиму. Практически от-
сутствует чувствительность к амоксиклаву. 

Всем больным проводили комплексную этиопатогене
тическую терапию, направленную на устранение прояв
лений полиорганной недостаточности, обеспечение 
адекватного газообмена, стабилизацию центральной и 
периферической гемодинамики и поддержания адек-
ватной церебральной перфузии. Антибиотикотерапия 
проводилась введением в лечение не менее двух анти-
биотиков широкого спектра (цефалоспорины 3 поко
ления+аминогликозиды), в дальнейшем по чувствительно-
сти инфекции к антибиотикам. Симптоматическая терапия 
включала в себя инфузионно-детоксикационную, препара-
ты улучшающие реологичские свойства крови (прямые и 
непрямые антикоагулянты), седативных препаратов.

Заключение
Более информативным критерием дисфункции пора-

женной системы на ранних стадиях полиорганной недоста-
точности считаются лабораторные показатели. Основными 
критериями дыхательной недостаточности являются досто-
верное увеличение частоты дыхания, снижение показателя 
сатурации (насыщения капиллярной крови кислородом).
Интенсивная терапия ОДН должна начинаться с немедлен-
ной коррекции критически нарушенных функций дыхатель-
ной системы, по показаниям аппаратной респираторной 
поддержки. Шкала PELOD позволяет оценить тяжесть со-
стояния в динамике, прогнозирует исход патологического 
процесса и эффективность проводимой терапии. Нормали-
зация параметров гемодинамики, уменьшение интоксика-
ции, нормализация газообмена в легких и восстановление 
тканевого дыхания, нормализация клинико-биохимических 
показателей явились ранним признаком эффективности те-
рапии.
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Критерии диагностики дыхательной недостаточности при синдроме полиорганной недостаточности у детей

болаларда полиорган етишмовчилиги синдромида нафас 
етишмовчилиги диагностикасининг омиллари

В.Х. Шарипова, М.Б. Алибекова, Г.Х. Исмагилова

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Полиорган етишмовчилиги синдроми бўлган 4 дан 14 ёшгача бўлган 26 нафар болалар текширилган. 
Полиорган етишмовчилигига асосан нафас олиш, юрак-қон томир ва марказий асаб тизимлари жалб 
бўлиши аниқланди. Барча 26 нафар (100%) болаларда ўткир нафас етишмовчилиги билан 2-даражали 
ўткир юрак-қон томир етишмовчилиги ҳамкор келиши кузатилди; нафас етишмовчилиги ва юрак-қон 
томир етишмовчилиги билан церебрал етишмовчиликнинг ҳамкорлиги 19 нафар (73%) ҳолатда; на-
фас етишмовчилиги ва юрак-қон томир етишмовчилиги билан жигар ва буйракларнинг токсик ши-
кастланиши ҳамда ичаклар етишмовчилиги синдроми билан қўшма ривожланиши 7 нафар бола (27%)
да қайд қилинди. Нафас олишлар частотасининг ишончли ошиши ва сатурация кўрсаткичининг пасай-
иши ўткир нафас етишмовчилигининг асосий белгилари сифатида намоён бўлди.

Калит сўзлар: полиорган етишмовчилик, болалар ўткир нафас етишмовчилиги, баҳолаш омиллари, 
касаллик прогнози шкаласи.
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