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АКТУАЛЬНОСТЬ

Тяжелый сепсис является причиной > 8% всех госпитализаций в педиатрические 
отделения интенсивной терапии (PICU) и является причиной > 4,5 миллионов детских 
смертей во всем мире в год1,2,3.
Cмертность составляет 10–20% при тяжелом сепсисе, и более трети детей, умирают в 
педиатрических ОРИТ от сепсиса3,4.
Выжившие после сепсиса дети подвергаются высокому риску повторной 
госпитализации5, а также развитию новых или ухудшению имеющихся когнитивных, 
физических и психосоциальных нарушений6.

1Weiss SL, et al., 2020; 2Fleischmann-Struzek C. et al., 2018; 3Rudd KE et al., 2020; 4Ruth A, et al., 2014; 5Dashefsky HS et al., 2023; 6Carlton EF et al., 2022.

 



ЧАСТОТА И ФАКТОРЫ РИСКА, СВЯЗАННЫЕ С ПОВТОРНОЙ 
ГОСПИТАЛИЗАЦИЕЙ ПОСЛЕ СЕПСИСА

Частота повторных госпитализаций (ПГ) после сепсиса через 7, 30 и 90 
дней составила 7%, 20% и 33%.

Переменные, связанные с 90-дневной ПГ: 

• возраст ≤ 1 года, 

• хронические коморбидные состояния, 

• низкий уровень гемоглобина и повышенный уровень азота 
мочевины в крови при поступлении, 

• низкое количество лейкоцитов ≤ 2 тыс./мкл.

Эти переменные объясняли лишь небольшую часть общего риска и 
имели умеренную прогностическую достоверность (площадь под ROC-
кривой 0,67–0,72) для ПГ.

Dashefsky HS, Liu H, Hayes K, Griffis H, Vaughan M, Chilutti M, Balamuth F, Stinson HR, Fitzgerald JC, Carlton EF, Weiss SL. Frequency of and Risk Factors Associated With Hospital Readmission After Sepsis. Pediatrics. 

2023 Jul 1;152(1):e2022060819. doi: 10.1542/peds.2022-060819.



СЕПСИС У ДЕТЕЙ

Подтвержденная или предполагаемая инфекция с 

развитием угрожающей жизни полиорганной 

дисфункцией (ПОД) внутренних органов вследствие 

дисрегуляции ответа организма на инфекцию. 

В качестве критериев дисфункции внутренних органов при 

инфекции у детей целесообразно использовать 

педиатрическую шкалу SOFA — рSOFA (Pediatric Sequential 

Organ Failure Assessment), быстрое повышение оценки по 

которой на 2 балла и более свидетельствует о 

прогрессировании ПОД. 

Она предназначена для балльной оценки функционального 

состояния шести систем органов: ЦНС, ССС, 

респираторной, системы крови, гепатобилиарной и 

мочевыделительной систем. 

Лекманов А.У., Миронов П.И., Александрович Ю.С., Азовский Д.К., Попов Д.А., Пшениснов К.В., Музуров А.Л., Дегтярева Е.А. Сепсис у детей: федеральные клинические 

рекомендации (проект) // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2021. Т. 11, № 2. С. 241–292. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic969 
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Progress in the management of neonatal sepsis: the importance of a consensus definition.
.



Дефиниции педиатрического сепсиса
2005 International Pediatric Sepsis Definition Consensus conference

Синдром системной 

воспалительной реакции (ССВР)

Отвечает ≥2 из следующих критериев, 1 из которых  температура или WBC:

Пирексия (> 38,5 ° C) или гипотермия (<36 ° C)

Тахикардия или брадикардия (соответственно возрасту ребенка)

Тахипноэ или необходимость в ИВЛ

Аномальное количество лейкоцитов или > 10% юных форм

Сепсис
ССВР  и

Подозреваемая или подтвержденная инфекция

Тяжелый сепсис

Сепсис, сочетающийся с сердечно-сосудистой  дисфункцией, респираторной 

дисфункцией или  наличие ≥2

дисфункций некардиореспираторных систем органов

Септический шок

Сепсис и

Сердечно-сосудистая дисфункция: определяется как гипотензия, получение 

вазоактивные препараты или нарушение перфузии, несмотря на жидкостную 

реанимацию

Синдром полиорганной 

дисфункции (СПОД)

Нарушение функций органов у больного, в тяжелом состоянии (самостоятельное, без 

лечения, поддержание гомеостаза невозможно)

Goldstein B. et al., Pediatr Crit Care Med. 2005;6:2-8.
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SCCM - Society of Critical Care Medicine

Schlapbach LJ, Watson RS, Sorce LR, et al. International Consensus Criteria for Pediatric Sepsis and Septic Shock. JAMA. 2024;331(8):665–674. doi:10.1001/jama.2024.0179

Рабочая группа SCCM 

рекомендует определять 

сепсис у детей при помощи 

шкалы сепсиса Phoenix 

(Phoenix Sepsis Score) при 

наличии 2 и более баллов у 

детей с предполагаемой 

инфекцией, что 

свидетельствует о наличии 

потенциально угрожающей 

жизни дисфункции 

дыхательной, сердечно-

сосудистой, нервной системы 

и/или системы гемостаза.

Септический шок = сепсис + 

≥1 балла со стороны ССС 

9

Jan. 21 at the SCCM 2024 Critical Care Congress in Phoenix, Arizona.



Шкала сепсиса Phoenix (Phoenix Sepsis Score) 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла

Дыхание

(0-3 балла)

Индекс Горовица≥400

и

SpO2/FiO2≥292

Индекс Горовица<400 или

SpO2/FiO2<292

на респираторной поддержке

Индекс Горовица101-200 или

SpO2/FiO2149-220

на ИВЛ

Индекс Горовица<100 

или

SpO2/FiO2<148

на ИВЛ

ССС

(0-6) баллов

Возраст

<1 месяца

1-11 месяцев

1-2 года

2-5 лет

5-12 лет

12-17 лет

Без гемодинамической поддержки

Лактат <5 ммоль/л

Адср (мм рт.ст)

>30

>38

>43

>44

>48

>51

По 1 баллу за каждый (до 3 баллов)

1 вазоактивный препарат

Лактат 5-10.9 

Адср (мм рт.ст)

17-30

25-38

31-43

32-44

36-48

38-51

По 2 балла за каждый (до 6 баллов)

≥2 вазоактивных препарата

Лактат≥11

АДср

<17

<25

<31

<32

<36

<38

Коагуляция

(0-2 баллов)

Тромбоциты ≥100х109/л

МНО ≤1.3

Д-димер≤2 мг/л

Фибриноген≥100

мг/дл

По 1 баллу за каждый ( максимально 2 

балла)

Тромбоциты

< 100х109/л

МНО>1.3

Д-димер>2 мг/л

Фибриноген<100

мг/дл

ЦНС Глазго>10

Есть реакция зрачков

Глазго≤10 Зрачки неподвижны

Sanchez-Pinto LN, et al; Development and validation of the Phoenix criteria for pediatric sepsis and septic shock. JAMA. Published online January 21, 2024. 
doi:10.1001/jama.2024.0196 



Шкала сепсиса Phoenix (Phoenix Sepsis Score) 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла

Эндокринная 

система

(0-1 баллов)

Глюкоза 50-150 мг/дл Глюкоза <50 или >150 мг/дл

Иммунная система

(0-1 балл)

Абсолютное кол-во 

нейтрофилов>500 и

Абсолютное кол-во 

лимфоцитов>1000 клеток/мм3

Абсолютное кол-во 

нейтрофилов<500 и

Абсолютное кол-во 

лимфоцитов<1000 клеток/мм3

Почки

1. балл)

Возраст

<1 месяца

1-11 месяцев

1-2 года

2-5 лет

5-12 лет

12-17 лет

Кретинин (мг/дл)

<0.8

<0.3

<0.4

<0.6

<0.7

<1.0

Креатинин (мг/дл)

≥0.8

≥0.3

≥0.4

≥0.6

≥0.7

≥1.0

Печень

(0-1 балл)

Билирубин ≥4 мг/дл и

АЛТ >102 ЕД/л

Билирубин≥4 мг/дл и/или

АЛТ >102 ЕД/л

Sanchez-Pinto LN, et al; Development and validation of the Phoenix criteria for pediatric sepsis and septic shock. JAMA. Published online January 21, 2024. 
doi:10.1001/jama.2024.0196 



У детей с оценкой сепсиса по Phoenix не менее 2 баллов 
внутрибольничная смертность составила 7,1% в странах с более 
высокими ресурсами и 28,5% в странах с низкими ресурсами, что 
более чем в 8 раз выше, чем у детей с подозрением на инфекцию, не 
соответствующих этим критериям.

Смертность была выше у детей, у которых имелась дисфункция 
органов по крайней мере в 1 из 4 систем органов (дыхательной, 
сердечно-сосудистой, коагуляционной и/или неврологической), 
которые не были первичным очагом инфекции. Внутрибольничная 
смертность у детей с СШ составил 10,8% и 33,5% в условиях более 
высокого и низкого уровня ресурсов соответственно.



• Цель: оценить новые критерии педиатрического сепсиса и СШ в условиях 
различных ресурсов.

• Дизайн, условия и участники: Многоцентровое международное 
ретроспективное когортное исследование в 10 системах здравоохранения США, 
Колумбии, Бангладеш, Китая и Кении, 3 из которых использовались в качестве 
внешних площадок для валидации. 

• Результаты: Среди 172 984 детей с подозрением на инфекцию в первые 24 часа 
(смертность 1,2%) модель с 4 системами органов показала лучшие результаты. 
Phoenix Sepsis Score, имела AUPRC от 0,23 до 0,38 (диапазон 95% ДИ, 0,20-0,39) и 
AUROC от 0,71 до 0,92 (диапазон 95% ДИ, 0,70-0,92) для прогнозирования 
смертности.

• Выводы. Новые критерии сепсиса Phoenix, с использованием данных из стран с 
высокими и низкими ресурсами, улучшили эффективность диагностики сепсиса 
и СШ у детей по сравнению с критериями IPSCC.
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ОСНОВНЫЕ РАЗЛИЧИЯ МЕЖДУ СЕПСИСОМ У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ

Патофизиология

• Дисфункция миокарда играет большую роль в клинической картине сепсиса у детей.

• Новорожденные и дети младшего возраста с большей вероятностью нуждаются в инотропной 

поддержке при сепсисе.

• Детская смертность чаще связана с уменьшением сердечного выброса, а не с низким системным 

сосудистым сопротивлением.

• У детей больше жидкости во внеклеточном пространстве, что увеличивает риск развития 

гиповолемического шока.

• У детей ограниченный резерв ЧСС по сравнению со взрослыми, поскольку их нормальные показатели 

выше.

• Новорождённые и дети младшего возраста подвергаются большему риску возникновения ОРДС. 

• Новорождённые подвергаются особенно высокому риску развития ДВС-синдрома в результате 

сепсиса.

• Гипокальциемия и гипогликемия чаще осложняют сепсис у детей.

• Раннее выявление сепсиса до развития гипотонии играет решающую роль в педиатрической 

смертности

Prusakowski MK, Chen AP. Pediatric sepsis. Emerg Med Clin North Am. (2017) 35:123–38. 15
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Xinyu Wang et al, Multilevel omics for the discovery of biomarkers in pediatric sepsis, Pediatric Investigation (2023). DOI: 10.1002/ped4.12405
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3.1. Антимикробная терапия 

1 . У детей с СШ антимикробную терапию следует 
начинать не позднее 1 ч после постановки диагноза (УУР 
— А, УДД — 3). 

2. У детей с сепсисом, но без шока, рекомендуется 
начинать АМТ не позднее 3 ч после постановки диагноза 
(УУР — А, УДД — 3). 

18

Weiss, S. L. et al. Delayed antimicrobial therapy increases mortality and organ dysfunction duration in pediatric sepsis. Crit. Care Med. 42, 2409–2417 (2014)



НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ  В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ АНТИБИОТИКИ ПРИ 
ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ИНФЕКЦИИ

Mau LB and Bain V (2022) Front. Pediatr. 10:830276. doi: 10.3389/fped.2022.830276

Во всех случаях: оценка предшествующей колонизации, использования антибиотиков и госпитализации как факторов риска наличия инфекционного агента с 
множественной лекарственной устойчивостью (устойчивый к ванкомицину Enterococcus, устойчивый к метициллину Staphylococcus aureus и устойчивый к карбапенемам 
Enterobacteriaceae) .





ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЭМПИРИЧЕСКОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АМП

Максимизируйте дозу АМП, используя дозировку, рекомендованную для тяжелых инфекций;
У пациентов с ослабленным иммунитетом или иммунокомпетентных пациентов с высоким риском развития 
патогенов с множественной лекарственной устойчивостью рекомендуется проводить комбинированную терапию;
Дети с СШ, подверженные риску заражения стафилококком (MRSA), должны получать эмпирическую терапию 
ванкомицином или другим препаратом;
Лечение энтерогенных микроорганизмов должно быть включено, если клинические признаки указывают на 
мочеполовую и/или желудочно-кишечную природу (например, перфоративный аппендицит или избыточный 
бактериальный рост у ребенка с синдромом короткой кишки);
При наличии иммуносупрессии необходимо включить лечение видов Pseudomonas;
Listeria monocytogenes и вирус простого герпеса являются важными патогенами у младенцев в возрасте ≤ 28 дней;
Сбор соответствующих микробиологических образцов (включая кровь, мочу, мокроту и ЦСЖ) не должен 
откладывать назначение антибиотиков;
Продолжающаяся антимикробная терапия должна быть изменена на основании результатов культурального 
исследования, включая чувствительность к антимикробным препаратам и клиническое течение пациента;
Необходимо активно применять систему управления антимикробными препаратами.

Miranda M, Nadel S. Pediatric Sepsis: a Summary of Current Definitions and Management Recommendations. Curr Pediatr Rep. 2023;11(2):29-39. doi: 10.1007/s40124-023-00286-3.



3.2. Гемодинамическая поддержка 3.2.1 Инфузионная терапия 

У детей с СШ инфузионная терапия в течение первого часа после постановки диагноза проводится в объеме не более 40 
мл/кг (5–10 мл/кг на одно болюсное введение), при возможности оценки показателей центральной гемодинамики и 
отсутствии клинической картины перегрузки жидкостью (УДР — С, УДД — 5). 

У детей с сепсисом и СШ следует избегать перегрузки жидкостью (УДР — А, УДД — 1). 

При нормальном АД и отсутствии возможности оценки показателей центральной гемодинамики в/в болюсное введение 
жидкости в качестве первого этапа интенсивной терапии у детей с сепсисом не рекомендуется (УУР — С, УДД — 5). 

У детей с СШ в качестве стартового раствора следует использовать кристаллоиды, а не альбумин (УУР — В, УДД — 2). 

На основании нашего опыта мы не исключаем применения альбумина, как элемента терапии эндотелиальной дисфункции у 
детей с сепсисом и СШ (УУР — В, УДД — 2). 
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СБАЛАНСИРОВАННЫЕ КРИСТАЛЛОИДЫ ИЛИ  
ИЗОТОНИЧЕСКИЙ СОЛЕВОЙ РАСТВОР ПРИ СЕПСИСЕ У ДЕТЕЙ

• В анализ вошли шесть исследований с участием 8753 детей. БК 
продемонстрировал значительное снижение общей смертности (ОШ 0,84, 
95% ДИ от 0,71 до 0,98, P  = 0,03, I2 = 0%) и ОПП (ОШ 0,74, 95% ДИ от 0,57 до 
0,96, P  = 0,03, I2 = 37%). ) по сравнению с IS. Потребность в ЗПТ была 
одинаковой в группах BC и IS (ОШ 0,79, 95% ДИ от 0,60 до 1,02, P  = 0,07, I 2 = 
0%). Больница и PICU LOS существенно не отличались. Однако анализ 
подгрупп рандомизированных контролируемых исследований выявил 
значительно более короткую продолжительность жизни в больнице в группе 
БК (средняя разница -0,66 дней, 95% ДИ от -1,10 до -0,23, P  = 0,003, I2 = 0%).

• Заключение. Использование BC при педиатрическом сепсисе связано со 
снижением смертности, ОПП и частоты гиперхлоремии по сравнению с ИИ, 
сохраняя при этом аналогичные больничные и PICU LOS. Для подтверждения 
этих результатов необходимы крупномасштабные рандомизированные 
контролируемые исследования.

23

Mhanna A, Beran A, Srour O, Mhanna M, Assaly A, Elsayed A, Horen NG, Assaly R. Balanced crystalloids versus isotonic saline in pediatric sepsis: a comprehensive systematic review and meta-
analysis. Proc (Bayl Univ Med Cent). 2024 Feb 8;37(2):295-302. doi: 10.1080/08998280.2024.2301904.



БИОЛОГИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ СУКЦИНАТА

Лукьянова  Л.Д. Патолог. физиолог. и эксперим. терапия, 2011;1:3-19.

Цикл Кребса

Янтарная кислота (сукцинат), является 

центральным элементом всех внутриклеточных 

путей метаболизма, включая дыхание (окисление 

глюкозы). Кроме того, из всех трикарбоновых 

кислот цикла Кребса, только янтарная кислота 

обладает способностью монополизировать 

дыхательную 

цепь митохондрий

Л.Д. Лукьянова 

«…  ключевым моментом в развитии 

гипоксии является нарушение субстратного 

звена в дыхательной цепи митохондрий, а 

именно дефицит сукцината»

24
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Орлов Ю П.«Ацидоз при критических состояниях и пути коррекции», Методические рекомендации, Омск, 201525



ПЕРЕЛИВАНИЕ ПРЕПАРАТОВ КРОВИ ПРИ СЕПСИСЕ И СШ 

• Не следует применять профилактическое переливание плазмы при 
отсутствии умеренного или тяжелого кровотечения;

• При умеренном кровотечении не следует использовать 
переливание плазмы, если МНО ≤ 1,5;

• При отсутствии умеренного или тяжелого кровотечения рассмотрите 
возможность переливания тромбоцитов, если количество 
тромбоцитов < 10 × 109 /л (10 000/мм3);

• При наличии умеренного кровотечения рассмотрите возможность 
переливания тромбоцитов, если количество тромбоцитов < 50 × 
109 /л (50 000/мм3).

Nellis M.E. et al. Pediatric Critical Care Transfusion and Anemia EXpertise Initiative—Control/Avoidance of Bleeding (TAXI-CAB), in collaboration with the Pediatric Critical Care Blood Research Network (BloodNet), and the 
Pediatric Acute Lung Injury and Sepsis Investigators (PALISI) Network. Executive Summary of Recommendations and Expert Consensus for Plasma and Platelet Transfusion Practice in Critically Ill Children: From the 
Transfusion and Anemia EXpertise Initiative-Control/Avoidance of Bleeding (TAXI-CAB). Pediatr Crit Care Med. 2022 Jan 1;23(1):34-51. 



524 ребенка в возрасте от 1 месяца до 18 лет 
(СВ=36,5 (1,0-272,0) месяцев, 56,1% мальчики 
Средняя продолжительность пребывания ПОРИТ 5 
(1-114) дней. Наиболее частые причины 
госпитализации:
респираторные заболевания (44,7 %), 
неврологические заболевания (12,8 %) 
и сепсис (11,3 %). 
Количество переливаемых эритроцитов составляло 
15 мл/кг.
Смертность - 5,7 %.





Исходный уровень гемоглобина был статистически значимо ниже у пациентов, которым требовалось 
многократное переливание крови (p<0,001). 
Пациенты, которым переливали кровь, также требовали более длительного пребывания в отделении 
реанимации и интенсивного использования инотропных средств, ИМВ и экстракорпорального. 
Авторы наблюдали повышенную смертность, особенно среди детей, которым проводились многократные 
трансфузии.



3.2. Гемодинамическая поддержка 3.2.3. Вазопрессорная и кардиотоническая поддержка 

У детей с СШ в качестве препаратов первой линии следует использовать эпинефрин, либо норэпинферин (УУР – В, УДД – 3).

У детей с СШ оправдано раннее одновременное болюсное введение электролитного раствора и норэпинефрина (УУР – С, 
УДД – 5).

При сохраняющейся артериальной гипотензии и признаках гипоперфузии, несмотря на постоянную инфузию эпинефрина и 
норэпинефрина, целесообразно их комбинирование с вазодилататорами (добутаин, левосимендан) под контролем 
показателей сердечного выброса (эхокардиография и др.).

Не рекомендуется применение дофамина у детей с СШ (УУР — С, УДД — 5). 

Корригированная версия КР 
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ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВАЗОАКТИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ

Инфузию адреналина следует титровать в зависимости от реакции. Дозы, превышающие 1 мкг/кг/мин, 
указывают на отсутствие реакции. 
Инфузию норадреналина следует титровать в соответствии с реакцией. Дозы выше 1 мкг/кг/мин указывают на 
отсутствие реакции. 
При использовании высоких доз адреналина и норадреналина целесообразно рассмотреть возможность 
добавления вазопрессина (начиная с 0,0005 Ед/кг/мин и титруя до 0,002 Ед/кг/мин).
Рассмотреть возможность добавления инодилататора (например, милринона), если ребенок остается в 
состоянии шока с признаками низкого сердечного выброса в условиях ОРИТ, где доступен расширенный 
гемодинамический мониторинг.

Miranda M, Nadel S. Pediatric Sepsis: a Summary of Current Definitions and Management Recommendations. Curr Pediatr Rep. 2023;11(2):29-39. doi: 10.1007/s40124-023-00286-3.



ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ  ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮЩЕГО 
ИНОТРОПЫ В ПВК

ЦВК является первым выбором для инотропов. Если инотропы вводятся в ПВК, следует использовать крупную вену. 
Адреналин и норадреналин совместимы, поэтому их можно вводить через одну и ту же канюлю с помощью трехходового крана. 
Инотропы не следует вводить с каким-либо другим препаратом. 
В линии должен быть установлен дополнительный трехходовой кран, чтобы можно было переключать инфузии путем «двойной 
прокачки» без прерывания потока. 
Нужна маркировка инфузионных линий со стороны пациента, чтобы не использовать ее для других препаратов. 
Начинают инфузию в темпе 0,1 мкг/кг/мин, затем титруют до желаемого эффекта. 
Темп инфузию необходимо менять с интервалом в 5–10 минут для достижения целевого АД. 
ДОЛЖЕН быть обеспечен дополнительный внутривенный доступ для введения других инфузионных/болюсных препаратов.

https://www.evelinalondon.nhs.uk/our-services/hospital/south-thames-retrieval-service/clinical-guidelines.aspx



ВВЕДЕНИЕ ИНОТРОПОВ В ПВК

https://www.evelinalondon.nhs.uk/our-services/hospital/south-thames-retrieval-service/clinical-guidelines.aspx



3.3. Респираторная поддержка 

Оксигенотерапию у пациентов с сепсисом необходимо использовать в качестве метода респираторной 
поддержки первой линии на этапе первичной стабилизации состояния и как поддерживающая терапия при 
респираторным дистрессе легкой степени (УДД — 1, УУР А).

ПОКАЗАНИЯ: 
1) Гипоксемия (РаО2 < 60 мм рт. ст., SpO2 < 93 % на фоне дыхания атмосферным воздухом). 
2) Анемия тяжелой степени. 
3) Синдром малого сердечного выброса (при отсутствии явлений кардиогенного шока). 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: 
1) Угнетение сознания до уровня комы. 
2) Прогрессирующая артериальная гипотензия. 
3) Септический шок. 
4) Отношение paO2/FiO2 < 300 мм рт ст. 
5) Декомпенсированный ацидоз любого генеза (рН < 7,25). 
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3.4. Нутритивная поддержка

У детей с сепсисом и СШ раннее энтеральное питание (ЭП) (в первые 24–48 ч) рекомендуется как оптимальный способ 
нутритивной поддержки при отсутствии противопоказаний. Предлагается пошаговое увеличение объема ЭП с обеспечением 
не менее двух третей необходимой суточной потребности в энергии к концу первой недели лечения в ОРИТ, рекомендуемый 
минимум белка — 1,5 г/(кг · сут) (УУР — С, УДД — 5).

У детей с СШ энтеральное питание может проводиться на фоне инфузии вазоактивных препаратов при условии стабильных 
показателей гемодинамики (УУР — С, УДД — 5).

У детей с сепсисом и СШ ЭП предпочтительно. Парентеральное питание может рассматриваться со 2–3-х суток, когда ЭП 
невозможно или неадекватно (УУР — С, УДД — 5).
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ЛИПОПЛЮС 20 И СМОФЛИПИД – СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
СОСТАВОВ

Липоплюс 20 СМОФлипид

Концентрация МСТ г/л
Соевое масло
Оливковое масло
Рыбий жир
Эйкозапентаеновая к-та %
Докозагексаеновая к-та %

100 г/л
80
0
20
3,2%
2,4%

60 г/л
60
50
30

2,4%
2,2%
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ХАРАКТЕРИСТИКА ДВУХ (НУТРИФЛЕКС) И ТРЕХКАМЕРНЫХ (НУТРИФЛЕКС ЛИПИД) КОНТЕЙНЕРОВ 
ДЛЯ ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

Нутрифлекс (на 1 л) Нутрифлекс Липид (на 1 л)

40/80 48/150 70/240 40/80 48/150 70/180

АК, г 40 48 70 32 38,4 57,5

Азот, г 5,7 6,8 10,0 4,6 5,44 8,0

Незаменимые АК, % 45,5 45,5 45,5 45,5 45,5 44,2

Лейцин/изолейцин 1,34 1,33 1,33 1,34 1,33 1,33

Глюкоза, г 80 150 240 64 120 144

Жиры, г нет нет нет 40 40 40

Азот/небелковые ккал 1:56 1:88,2 1:96 1:138 1:158 1:119,5

Энерг. ценность, ккал 480 790 1240 764 1012 1180

Осмолярность, мосм/л 900 1400 2100 840 1215 1545
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ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ЛЕЧЕНИЮ В ОРИТ НА ПРИМЕРЕ СЕПСИСА У ДЕТЕЙ

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА

Питание через назогастральный зонд часто не регламентировано из-за отсутствия необходимого оборудования и 
дефицита медицин-
ского персонала (ЛПУ 1-го и 2-го уровней)

Отсутствие технических возможностей для подъема головного конца кровати, что увеличивает риск аспирации и 
вентилятор-ассоциированной Пневмонии

Миронов П. И., Александрович Ю. С., Пшениснов К. В., Ахметшин Р. З., Потапов В. С.
Приверженность к лечению в отделениях интенсивной терапии на примере сепсиса у детей: обзор литературы.
Вестник интенсивной терапии им. А. И. Салтанова. 2023;1:123–132. https://doi.org/10.21320/1818-474X-2023-1-123-132
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3.5. Экстракорпоральная терапия
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Главные исследователи:
• Степаненко Сергей Михайлович, д.м.н., профессор кафедры детской хирургии педиатрического факультета ФГБОУ ВО «РНИМУ имени 

Н.И. Пирогова» МЗ РФ, главный детский специалист по анестезиологии -реаниматологии МЗ РФ.
• Афуков Иван Игоревич, к.м.н., главный внештатный детский специалист анестезиолог - реаниматолог ДЗМ, главный врач ГБУЗ ДГКБ 

им. Г.Н. Сперанского, доцент кафедры детской хирургии ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ.
Главный научный консультант проекта
• Александрович Юрий Станиславович, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой анестезиологии, реаниматологии и неотложной 

педиатрии ФП и ДПО, Вице-президент «АДАР России», главный детский анестезиолог-реаниматолог МЗ РФ в Северо-Западном ФО.

Исследовательская группа:

Многоцентровое проспективное обсервационное исследование с группой контроля по оценке эффективности и 
безопасности проведения Липополисахаридной Адсорбции с использованием устройства Эфферон ЛПС НЕO у детей 
с СепСисОм (ЛАССО НЕО)

• Зильберт Елена Витальевна,

• Амчеславский Валерий Генрихович,

• Иванова Татьяна Федоровна,

• Николишин Александр Николаевич 

• Чащухина Анастасия Борисовна, 

• Русак Михаил Александрович,

• Шавкин Алексей Львович, 

• Трофимова Олеся Александровна,

• Есиков Валентин Владимирович,

• Турищев Илья Владимирович,

• Смирнов Георгий Валерьевич.



Основная  цель  исследования: 
Оценить возможность эффективного и безопасного использования устройства Эфферон ЛПС НЕО у детей 
с сепсисом и СШ

240 детей с сепсисом, осложненным септическим шоком

Группа 1 (n=80) 
двукратная гемоперфузия Эфферон 

ЛПС НЕО + стандартная терапия

Группа 2 (n=160) контрольная, 
стандартная терапия. 

Набор ретроспективный

Старт КИ - 12. 2022 г., 
Продолжительность – 24 
месяца 

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ Эфферон ЛПС НЕО:

Сорбция Эфферон ЛПС НЕО проводится двукратно.
1-ая: в первые сутки, во временном интервале 0-12 часа от момента включения в исследование.
2-ая: во вторые сутки, через 24 часа от старта первой гемоперфузии.
Длительность гемоперфузии - не менее 4 часов. 

Многоцентровое проспективное обсервационное исследование с группой контроля по оценке 
эффективности и безопасности проведения Липополисахаридной Адсорбции с использованием 
устройства Эфферон ЛПС НЕO у детей с СепСисОм (ЛАССО НЕО).



Критерии включения:
• Вес от 5 кг. до 40 кг (основной критерий),
• Возраст от 1 месяца до 14 лет,
• Не более 12 часов с момента установления ДЗ – Сепсис и/или Септический шок в соответствии с СЕПСИС-3 (2016 г., модифицированными 

для детского возраста) вероятнее всего, Гр- этиологии, на момент включения.                                            
• Ближайший послеоперационный период в случае абдоминальной природы сепсиса (не более 12 часов после хирургического 

вмешательства),
• Если у пациента имеется очаг хирургической инфекции, то он должен быть санирован, 
• Шкала рSOFA ≥ 6 баллов, или нарастание отрицательной динамики по шкале рSOFA на 2 и более балла за 12 часов наблюдения,
• Состояние пациента позволяет проводить терапию Эфферон ЛПС НЕО не менее 4 часов.

Многоцентровое проспективное обсервационное исследование с группой контроля по оценке 
эффективности и безопасности проведения Липополисахаридной Адсорбции с использованием устройства 
Эфферон ЛПС НЕО у детей с СепСисОм (ЛАССО НЕО).

Критерии невключения:
• Вес ниже 5 кг и свыше 40 кг,
• Возраст менее 1 месяца и свыше 14 лет,
• Наличие очага несанированной хирургической инфекции,
• Использование в лечении других методов экстракорпорального удаления ЛПС и медиаторов воспаления (гемофильтры с 

высокопроницаемыми и поверхностно-модифицироваными мембранами),
• Острая тромбоэмболия легочной артерии,
• Внутричерепное кровоизлияние или тенденция к кровотечению в целом,
• Индуцированная аплазия кроветворения.



Задачи исследования: 
Первичная
• оценить влияние Эфферон ЛПС НЕО на показатели органной дисфункции у детей с сепсисом и СШ.
Вторичные
Оценить эффективность использования Эфферон ЛПС НЕО на показатели:
• системной гемодинамики у детей с сепсисом и СШ
• функции обмена кислорода в легких у детей с сепсисом и СШ
Оценить влияние использования Эфферон ЛПС НЕО на:
• скорость разрешение СШ
• продолжительность пребывания в ПОРИТ
• продолжительность больничной госпитализации
• длительность проведения ИВЛ
• частоту развития ОПП и длительность проведения ЗПТ
Определение уровней:
• эндотоксина (ЛАЛ-тест)
• LBP, TREM-1
• ядерной и внеклеточной ДНК
• ароматических метаболитов бактериальной стенки
• цитокинов (ИЛ-1b, ИЛ-6, TNFα) в крови до начала сорбции, через 48 и 72 часа от момента старта гемоперфузии. 

Многоцентровое проспективное обсервационное исследование с группой контроля по оценке эффективности и безопасности 
проведения Липополисахаридной Адсорбции с использованием устройства Эфферон ЛПС НЕO у детей с СепСисОм (ЛАССО 
НЕО).
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ПАРАМЕТРЫ ГЕМОСОРБЦИИ

Параметр Ед. изм. Me (Q1; Q3)

Время от установления 
сепсиса/СШ до сорбции

час 8 (6; 9)

Число процедур Эфферон NEO кол-во 2 (2; 2)

Комбинация с 
гемо(диа)фильтрацией

0/1 7/21 (33%)

Суммарная длительность 
сорбции

час 14 (11; 18)

Средняя скорость кровотока мл/мин 70 (55; 80)

Средняя удельная доза 
гепарина

ед/кг/час 10 (3; 11)

Наличие нежелательных 
явлений

0/1 0/21 (0%)
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ПАРАМЕТР ЕД. ИЗМ. N ЭФФЕРОН N КОНТРОЛЬ P-VALUE

Вес кг 21 13 (10; 17) 23 13 (7; 18) 0.963

Возраст мес 21 26 (16; 51) 23 48 (20; 96) 0.252

Шкала PELOD-2 балл 21 8 (7; 12) 23 7 (4; 9) 0.146

pSOFA балл 21 9 (7; 10) 23 9 (7; 10) 0.981

PRISM балл 19 12 (8; 15) 23 14 (7; 16) 0.726

Наличие шока с начала 0/1 21 14/21 (67%) 23 17/23 (74%) 0.744

Вазопрессоры VIS 14 55 (24; 75) 17 38 (23; 50) 0.279

Ср. АД мм рт.ст. 19 63 (58; 68) 16 60 (52; 72) 0.909

Пациент нуждается в ИВЛ 0/1 21 18/21 (86%) 23 16/23 (70%) 0.287

PaO2/FiO2 отношение 19 249 (161; 379) 22 208 (158; 581) 0.766

Лактат ммоль/Л 21 2.5 (2; 4.1) 23 3.3 (2.1; 4.6) 0.816

Пациент нуждается в ЗПТ 0/1 21 7/21 (33%) 23 1/23 (4%) 0.019

Креатинин мкмоль/Л 21 54 (44; 99) 22 60 (33; 117) 0.727

Лейкоциты x10^9 /Л 21 17 (8; 23) 23 11 (4; 19) 0.167

NLR отношение 21 5 (3; 10) 23 3 (2; 6) 0.122

Тромбоциты x10^9 /Л 21 141 (56; 269) 23 162 (54; 243) 0.762

Индекс SII x10^9 /Л 21 631 (257; 1782) 23 706 (118; 1193) 0.388

Прокальцитонин нг/мЛ 18 34 (12; 62) 19 40 (6; 127) 0.916

С-Реактивный белок мг/Л 21 212 (92; 285) 21 99 (65; 176) 0.021

СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НА ТОЧКУ 0 ПО ГРУППАМ ЛЕЧЕНИЯ



Параметр Ед. изм. N Эфферон N Контроль p-value

Вес кг 14 13 (10; 16) 17 13 (8; 17) 0.922

Возраст мес 14 26 (16; 49) 17 48 (19; 96) 0.399

Шкала PELOD-2 балл 14 10 (8; 14) 17 8 (5; 9) 0.071

pSOFA балл 14 10 (9; 12) 17 9 (8; 12) 0.421

PRISM балл 12 13 (10; 18) 17 13 (7; 17) 0.913

Наличие шока с начала 0/1 14 14/14 (100%) 17 17/17 (100%) 1.0

Вазопрессоры VIS 14 55 (24; 75) 17 38 (23; 50) 0.279

Ср. АД мм рт.ст. 13 63 (43; 69) 11 57 (50; 62) 0.649

Пациент нуждается в ИВЛ 0/1 14 12/14 (86%) 17 11/17 (65%) 0.24

PaO2/FiO2 отношение 14 256 (171; 390) 16 208 (154; 542) 0.854

Лактат ммоль/Л 14 3.05 (2.2; 4.2) 17 3.3 (2.3; 4.2) 0.71

Пациент нуждается в ЗПТ 0/1 14 5/14 (36%) 17 0/17 (0%) 0.012

Креатинин мкмоль/Л 14 56 (47; 97) 17 60 (29; 94) 0.246

Лейкоциты x10^9 /Л 14 17 (9; 23) 17 13 (4; 19) 0.262

NLR отношение 14 5 (3; 9) 17 3 (2; 7) 0.173

Тромбоциты x10^9 /Л 14 94 (49; 237) 17 172 (60; 259) 0.653

Индекс SII x10^9 /Л 14 603 (148; 1449) 17 388 (119; 1126) 0.799

Прокальцитонин нг/мЛ 11 43 (14; 72) 14 57 (3; 151) 0.893

С-Реактивный белок мг/Л 14 196 (111; 261) 16 92 (52; 122) 0.034

СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НА ТОЧКУ 0 ПО ГРУППАМ ЛЕЧЕНИЯ, ТОЛЬКО ПАЦИЕНТЫ С ШОКОМ



Параметр Ед. изм. N Эфферон N Контроль p-value

Вес кг 7 13 (10; 18) 6 16 (8; 23) 0.836

Возраст мес 7 26 (15; 44) 6 60 (22; 105) 0.628

Шкала PELOD-2 балл 7 6 (5; 8) 6 6 (4; 8) 0.731

pSOFA балл 7 6 (6; 8) 6 7 (6; 8) 0.534

PRISM балл 7 10 (8; 13) 6 14 (9; 15) 0.534

Наличие шока с начала 0/1 7 0/7 (0%) 6 0/6 (0%) 1.0

Вазопрессоры VIS 0 nan (nan; nan) 0 nan (nan; nan)

Ср. АД мм рт.ст. 6 64 (62; 66) 5 80 (69; 82) 0.177

Пациент нуждается в ИВЛ 0/1 7 6/7 (86%) 6 5/6 (83%) 1.0

PaO2/FiO2 отношение 5 175 (153; 253) 6 218 (196; 521) 0.429

Лактат ммоль/Л 7 1.9 (1.4; 2.6) 6 3.05 (1.8; 4.8) 0.628

Пациент нуждается в ЗПТ 0/1 7 2/7 (29%) 6 1/6 (17%) 1.0

Креатинин мкмоль/Л 7 44 (38; 103) 5 174 (155; 243) 0.149

Лейкоциты x10^9 /Л 7 13 (9; 26) 6 11 (6; 18) 0.628

NLR отношение 7 5 (3; 12) 6 5 (4; 5) 0.731

Тромбоциты x10^9 /Л 7 259 (162; 302) 6 155 (69; 210) 0.234

Индекс SII x10^9 /Л 7 1782 (621; 2980) 6 927 (221; 1216) 0.445

Прокальцитонин нг/мЛ 7 23 (14; 54) 5 20 (7; 70) 1.0

С-Реактивный белок мг/Л 7 261 (161; 325) 5 200 (113; 231) 0.343

СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НА ТОЧКУ 0 ПО ГРУППАМ ЛЕЧЕНИЯ, ТОЛЬКО ПАЦИЕНТЫ БЕЗ ШОКА



Параметр Ед. изм. N С шоком N Без шока p-value

Вес кг 31 13 (10; 17) 13 13 (7; 22) 0.939

Возраст мес 31 36 (16; 76) 13 26 (17; 96) 0.919

Шкала PELOD-2 балл 31 9 (6; 12) 13 6 (4; 8) 0.024

pSOFA балл 31 9 (8; 12) 13 7 (6; 8) <0.001

PRISM балл 29 13 (8; 17) 13 12 (8; 14) 0.468

Наличие шока с начала 0/1 31 31/31 (100%) 13 0/13 (0%) <0.001

Вазопрессоры VIS 31 40 (23; 60) 0 nan (nan; nan)

Ср. АД мм рт.ст. 24 60 (49; 64) 11 66 (62; 77) 0.025

Пациент нуждается в ИВЛ 0/1 31 23/31 (74%) 13 11/13 (85%) 0.697

PaO2/FiO2 отношение 30 216 (158; 419) 11 200 (164; 386) 0.896

Лактат ммоль/Л 31 3.3 (2.2; 4.2) 13 2.5 (1.5; 3.6) 0.261

Пациент нуждается в ЗПТ 0/1 31 5/31 (16%) 13 3/13 (23%) 0.676

Креатинин мкмоль/Л 31 59 (35; 95) 12 103 (42; 192) 0.183

Лейкоциты x10^9 /Л 31 16 (5; 19) 13 11 (7; 21) 0.761

NLR отношение 31 4 (2; 8) 13 5 (4; 10) 0.333

Тромбоциты x10^9 /Л 31 120 (52; 251) 13 183 (141; 269) 0.542

Индекс SII x10^9 /Л 31 576 (118; 1384) 13 1148 (610; 2544) 0.175

Прокальцитонин нг/мЛ 25 43 (6; 151) 12 22 (7; 65) 0.761

С-Реактивный белок мг/Л 30 112 (68; 209) 12 232 (107; 291) 0.064

СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НА ТОЧКУ 0 ПО НАЛИЧИЮ ШОКА



Параметр Ед. изм. N Выжившие N Умершие p-value

Вес кг 32 13 (9; 20) 9 10 (8; 14) 0.505

Возраст мес 32 36 (17; 96) 9 20 (13; 48) 0.327

Шкала PELOD-2 балл 32 8 (5; 10) 9 9 (8; 14) 0.08

pSOFA балл 32 8 (6; 9) 9 10 (9; 13) 0.015

PRISM балл 31 13 (8; 14) 8 12 (8; 18) 0.746

Наличие шока с начала 0/1 32 23/32 (72%) 9 6/9 (67%) 1.0

Вазопрессоры VIS 23 40 (24; 60) 6 25 (13; 44) 0.414

Ср. АД мм рт.ст. 27 63 (52; 70) 5 62 (57; 66) 0.763

Пациент нуждается в ИВЛ 0/1 32 23/32 (72%) 9 8/9 (89%) 0.41

PaO2/FiO2 отношение 31 221 (154; 521) 8 200 (143; 238) 0.196

Лактат ммоль/Л 32 2.7 (1.9; 4.2) 9 2.5 (2.3; 5.3) 0.745

Пациент нуждается в ЗПТ 0/1 32 3/32 (9%) 9 2/9 (22%) 0.299

Креатинин мкмоль/Л 31 59 (37; 97) 9 54 (32; 138) 0.75

Лейкоциты x10^9 /Л 32 14 (5; 21) 9 16 (5; 18) 0.588

NLR отношение 32 5 (3; 8) 9 2 (2; 8) 0.343

Тромбоциты x10^9 /Л 32 194 (86; 298) 9 46 (35; 152) 0.01

Индекс SII x10^9 /Л 32 906 (284; 1650) 9 86 (56; 901) 0.086

Прокальцитонин нг/мЛ 26 60 (24; 139) 8 6 (2; 11) 0.004

С-Реактивный белок мг/Л 30 172 (43; 265) 9 104 (89; 131) 0.544

СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НА ТОЧКУ 0 ПО ВЫЖИВАЕМОСТИ



Параметр Ед. изм. N Эфферон N Контроль p-value

Летальность 7 дней 0/1 21 1/21 (5%) 23 1/23 (4%) 1.0

Летальность 14 дней 0/1 21 2/21 (10%) 23 3/23 (13%) 1.0

Летальность 28 дней 0/1 21 2/21 (10%) 23 5/23 (22%) 0.416

Летальность 60 дней 0/1 21 2/21 (10%) 23 7/23 (30%) 0.137

Длительность шока сут 14 3 (2; 6) 17 4 (2; 9) 0.2

Длительность шока до разрешения сутки 12 3 (2; 5) 12 3 (2; 5) 0.671

Длительность шока до летального 

исхода
сутки 2 4 (3; 6) 5 9 (6; 19) 0.381

Число дней без шока на 60-дневном 

интервале
сутки 14 56 (53; 58) 17 56 (4; 58) 0.23

Продолжительность ИВЛ сут. 18 5 (3; 8) 16 14 (7; 32) 0.01

Продолжительность ИВЛ до 

разрешения
сутки 15 5 (3; 7) 10 8 (5; 30) 0.091

Продолжительность ИВЛ до летального 

исхода
сутки 3 12 (8; 17) 6 21 (12; 30) 0.381

Число дней без ИВЛ на 60-дневном 

интервале
сутки 18 54 (52; 57) 16 26 (0; 53) 0.018

Длительность госпитализации в ОРИТ сут. 21 10 (7; 15) 23 22 (10; 30) 0.05

Длительность в ОРИТ по разрешения сутки 18 8 (6; 13) 16 22 (10; 30) 0.046

Длительность в ОРИТ до летального 

исхода
сутки 3 12 (7; 17) 7 19 (10; 28) 0.517

Число дней вне ОРИТ на 60-дневном 

интервале
сутки 21 51 (38; 54) 23 31 (0; 49) 0.013

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПО ГРУППАМ ЛЕЧЕНИЯ



Параметр Ед. изм. N Эфферон N Контроль p-value

Летальность 7 дней 0/1 14 0/14 (0%) 17 1/17 (6%) 1.0

Летальность 14 дней 0/1 14 1/14 (7%) 17 3/17 (18%) 0.607

Летальность 28 дней 0/1 14 1/14 (7%) 17 4/17 (24%) 0.344

Летальность 60 дней 0/1 14 1/14 (7%) 17 5/17 (29%) 0.185

Длительность шока сут 14 3 (2; 6) 17 4 (2; 9) 0.2

Длительность шока до разрешения сутки 12 3 (2; 5) 12 3 (2; 5) 0.671

Длительность шока до летального 

исхода
сутки 2 4 (3; 6) 5 9 (6; 19) 0.381

Число дней без шока на 60-дневном 

интервале
сутки 14 56 (53; 58) 17 56 (4; 58) 0.23

Продолжительность ИВЛ сут. 12 7 (4; 9) 11 9 (7; 18) 0.26

Продолжительность ИВЛ до разрешения сутки 10 6 (4; 8) 7 7 (5; 13) 0.475

Продолжительность ИВЛ до летального 

исхода
сутки 2 17 (14; 19) 4 14 (10; 22) 0.8

Число дней без ИВЛ на 60-дневном 

интервале
сутки 12 53 (49; 56) 11 42 (0; 53) 0.151

Длительность госпитализации в ОРИТ сут. 14 12 (8; 18) 17 19 (9; 28) 0.377

Длительность в ОРИТ по разрешения сутки 12 10 (5; 14) 12 22 (9; 28) 0.143

Длительность в ОРИТ до летального 

исхода
сутки 2 17 (14; 19) 5 10 (9; 19) 0.571

Число дней вне ОРИТ на 60-дневном 

интервале
сутки 14 48 (39; 55) 17 32 (0; 50) 0.053

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПО ГРУППАМ ЛЕЧЕНИЯ, ТОЛЬКО С ШОКОМ



РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПО ГРУППАМ ЛЕЧЕНИЯ, ТОЛЬКО БЕЗ ШОКА

Параметр Ед. изм. N Эфферон N Контроль p-value

Летальность 7 дней 0/1 7 1/7 (14%) 6 0/6 (0%) 1.0

Летальность 14 дней 0/1 7 1/7 (14%) 6 0/6 (0%) 1.0

Летальность 28 дней 0/1 7 1/7 (14%) 6 1/6 (17%) 1.0

Летальность 60 дней 0/1 7 1/7 (14%) 6 2/6 (33%) 0.559

Длительность шока сут 0 nan (nan; nan) 0 nan (nan; nan)

Длительность шока до разрешения сутки 0 nan (nan; nan) 0 nan (nan; nan)

Длительность шока до летального 

исхода
сутки 0 nan (nan; nan) 0 nan (nan; nan)

Число дней без шока на 60-дневном 

интервале
сутки 0 nan (nan; nan) 0 nan (nan; nan)

Продолжительность ИВЛ сут. 6 3 (3; 5) 5 32 (23; 35) 0.03

Продолжительность ИВЛ до разрешения сутки 5 3 (3; 5) 3 35 (20; 49) 0.143

Продолжительность ИВЛ до летального 

исхода
сутки 1 4 (4; 4) 2 28 (25; 30) 0.667

Число дней без ИВЛ на 60-дневном 

интервале
сутки 6 56 (55; 57) 5 0 (0; 25) 0.126

Длительность госпитализации в ОРИТ сут. 7 8 (7; 10) 6 28 (14; 34) 0.022

Длительность в ОРИТ по разрешения сутки 6 8 (7; 9) 4 23 (11; 42) 0.067

Длительность в ОРИТ до летального 

исхода
сутки 1 2 (2; 2) 2 28 (25; 30) 0.667

Число дней вне ОРИТ на 60-дневном 

интервале
сутки 7 52 (30; 53) 6 12 (0; 43) 0.073



Сохраняются разногласия относительно объема и 
типа жидкости для реанимации, выбора 
антибиотиков в зависимости от инфекционных 
рисков в сообществе пациента и дополнительных 
методов лечения, таких как витамин С, 
кортикостероиды, внутривенный иммуноглобулин и 
метиленовый синий. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

• Критерии Phoenix для сепсиса и СШ у детей были 
разработаны и подтверждены международной 
рабочей группой SCCM по определению 
педиатрического сепсиса с использованием большой 
международной базы данных и исследований, 
систематического обзора и метаанализа, а также 
модифицированного консенсусного подхода Delphi. 

• Оценка сепсиса по Phoenix, равная не менее 2, 
указывает на потенциально опасную для жизни 
органную дисфункцию у детей в возрасте до 18 лет с 
инфекцией.

• Критерии SIRS не включены в определение Phoenix, 
но имеют ценность в клинической практике, 
особенно для оценки наличия инфекции.
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БЛАГОДАРЮ ЗА ВНИМАНИЕ!
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