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Вступление. Оценка выраженности ССВО и органной дисфункции ор-
ганов у детей с изолированной травмой селезенки, внутрибрюш-
ным кровотечением на основе известных шкал является актуальной. 
Цель исследования - определение клинических критериев синдро-
ма системного воспалительного ответа и органной дисфункции у де-
тей с изолированной травмой селезенки в периоперационном периоде. 
Материал и методы. Ретроспективный и проспективный клинический анализ из-
менений гомеостаза  был проведен у 31 пациента, возрастом от 6 до 12 лет, кото-
рые находились на лечении по поводу изолированной тупой травмы живота, разры-
ва селезенки в Клинике детской хирургии им. Н.Л. Куща на базе Республиканской 
детской клинической больницы с 2016  по 2021 г. Оценка тяжести и прогноз меха-
нической травмы проводились на основании педиатрической шкалы тяжести трав-
мы (Pediatric Trauma Score (Tepas J.J.,1985)). Градации синдрома шока проводи-
ли на основании критериев FEAST trial (Fluid Expansion as Supportive therapy) (2017). 
Результаты. В предоперационном периоде, у 31 пациентов с разрывом селезен-
ки, внутрибрюшным кровотечением, на первый план в клинической симптоматике 
выступал абдоминальный болевой синдром с оценкой по ВАШ - 3,20,8 балла. При 
оценке выраженности шока по шкале FEAST у обследуемых пациентов констатиро-
ван компенсированный шок. Суммарная оценка тяжести травмы по шкале PTS была 
11,41,1 балла, что соответствовало «легкой травме» за счет имеющихся поврежде-
ний органов одной анатомической области - брюшной полости без скелетной трав-
мы. Выраженность синдрома системного воспалительного ответа у детей с травмой 
органов брюшной полости определяется нозологической конфигурацией травмы 
(закрытая или открытая, изолированная или множественная). В периоперацион-
ном периоде, клинические проявления дисфункции сердечно-сосудистой системы 
определяли выбор хирургической тактики (окончательная остановка кровотечения - 
спленэктомия) и методов интенсивной терапии геморрагического шока у детей с изо-
лированной абдоминальной травмой селезенки с внутрибрюшным кровотечением. 
Выводы. ССВО при изолированной травме селезенки с внутрибрюшным кровотечением 
соответствовал до 80% случаев легкой и средней степени тяжести, что характеризовалось 
ростом частоты дыхания, общего количества и юных форм лейкоцитов, уровня глюкозы 
крови в дооперационном периоде. До операции, наиболее информативными клиниче-
скими показателями органной дисфункции у детей с изолированной травмой селезенки 
и внутрибрюшным кровотечением  были тахипное ЧД>18,0 дых. в мин, ЧСС>130,0 уд. в 
мин, гипотензия (АД сист. <105,0 (мм рт. ст.) без необходимости   в инотропной терапии. 
Ключевые слова. системный воспалительный ответ; органная дисфункция; дети; травма 
селезенки.
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Introduction. Assessment of the severity of SIRS and organ dysfunction of organs in children 
withisolated trauma to the spleen, intra-abdominal bleeding on the basis of known scales is relevant. 
The aim of the study was to determine the clinical criteria for systemic inflammatory response 
syndrome and organ dysfunction in children with isolated spleen injury in the perioperative period. 
Material and methods. A retrospective and prospective clinical analysis of changes in 
homeostasis was carried out in 31 patients, aged 6 to 12 years, who were treated for isolated 
blunt abdominal trauma, rupture of the spleen at the Clinic for Pediatric Surgery N.L. Kusch on 
the base of the Republican Children’s Clinical Hospital from 2016-2021. Assessment of the 
severity and prognosis of mechanical injury was carried out on the basis of the pediatric trauma 
severity scale (Pediatric Trauma Score (Tepas J.J., 1985)). Shock syndrome gradations were 
performed based on the criteria of the FEAST trial (Fluid Expansion as Supportive therapy) (2017). 
Results. In the preoperative period, in 31 patients with ruptured spleen, intra-abdominal 
bleeding, abdominal pain was at the fore in clinical symptoms with a VAS score of 3.2±0.8 
points. When assessing the severity of shock according to the FEAST scale, compensated 
shock was found in the examined patients. The overall assessment of the severity of 
trauma on the PTS scale was 11.4±1.1 points, which corresponded to «mild trauma» due to 
the presence of injuries to organs of one anatomical region - the abdominal cavity without 
skeletal trauma. The severity of the systemic inflammatory response syndrome in children with 
trauma to the abdominal organs is determined by the nosological configuration of the trauma 
(closed or open, isolated or multiple). In the perioperative period, the clinical manifestations 
of dysfunction of the cardiovascular system determined the choice of surgical tactics (final 
stopping of bleeding - splenectomy) and methods of intensive therapy for hemorrhagic shock 
in children with isolated abdominal trauma of the spleen with intra-abdominal bleeding. 
Conclusions. SIRS in isolated spleen injury with intra-abdominal bleeding corresponded 
to 80% of cases of mild and moderate severity, which was characterized by an increase 
in the respiratory rate, the total number and young forms of leukocytes, and the blood 
glucose level in the preoperative period. Before surgery, the most informative clinical 
indicators of organ dysfunction in children with isolated trauma to the spleen and intra-
abdominal bleeding were tachypnea RR > 18.0 breath per minute, heart rate > 130.0 beats 
per minute, hypotension (BP syst. <105.0 (mm Hg) without the need for inotropic therapy.
Keywords. systemic inflammatory response; organ dysfunction; children; spleen injury.

ВСТУПЛЕНИЕ
  Диагностика и эффективности лече-
ния (неоперативного/оперативного) 
детей с изолированной травмой селезен-
ки остаются актуальными направлени-
ями медицины критических состояний. 
Риск летального исхода у детей обуслов-
лен не только механизмом повреждения, 
но и вовлечением в патологический про-
цесс множества органов и систем, что 
неизбежно приводит к развитию синдро-
ма полиорганной дисфункции [1]. Суще-
ственное значение в правильном выборе 
тактики лечения пострадавшего ребенка 
играет корректная оценка тяжести по-
ражения с использованием балльных 
оценочных систем [2]. Неточная оценка 
степени тяжести состояния пациента с 
изолированной травмой, разрывом се-
лезенки влияет как на выбор методов 
интенсивной терапии, так и необходимо-

пособия (спленэктомия) с целью окон-
чательной остановки кровотечения. Это 
нередко не только увеличивает длитель-
ность пребывания в отделении интенсив-
ной терапии и стационаре, а также повы-
шает стоимость лечения и реабилитации 
пострадавшего, но и приводит к пост-
спленэктомическому  гипоспленизму [3]. 
  В настоящее время не достигнуто со-
гласия в вопросах диагностической цен-
ности рекомендуемых признаков оценки 
тяжести ССВО и органной дисфункции 
[4, 5]. Градации ряда показателей ССВО 
определены при условии отсутствия бо-
левого стимула и общего обезболивания, 
потому возникает проблема определе-
ния чувствительности и специфичности 
последних у данного контингента па-
циентов в периоперационном периоде 
[2]. ]. Шкалы pSOFA (Pediatric Sequential 
(Sepsis-related) Organ Failure Assessment, 
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PELOD (Pediatric Logistic Organ 
DysfunctionScore) возможно ис-
пользовать у детей для диагно-
стики органной дисфункции в 
послеоперационном периоде, но реко-
мендуемые критерии органной дисфунк-
ции с категорией доказательности С [4]. 
  Таким, образом определение оценки 
степени выраженности ССВО и органной 
дисфункции у детей с изолированной 
травмой, разрывом селезенки в периопе-
рационном периоде является актуальным.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 Определение клинических критери-
ев синдрома системного воспалитель-
ного ответа и органной дисфункции у 
детей с изолированной травмой селе-
зенки в периоперационном периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
   Ретроспективный и проспективный кли-
нический анализ изменений гомеостаза  
был проведен у 31 пациента, возрастом от 
6 до 12 лет, которые находились на лече-
нии по поводу изолированной тупой трав-
мы живота, разрыва селезенки в Клини-
ке детской хирургии им. Н.Л. Куща на базе 
Республиканской детской клинической 
больницы г. Донецка с 2016  по 2021 г. 
  Оценка тяжести и прогноз механиче-
ской травмы проводились на основании 
педиатрической шкалы тяжести трав-
мы (Pediatric Trauma Score (PTS) (Tepas 
J.J.,1985)) [2]. Градации синдрома шока про-
водили на основании шкалы FEAST (Fluid 
Expansion as Supportive therapy) (2018) [6].
   Показания к лапаротомии, ревизии ор-
ганов брюшной полости, ликвидации 
источника кровотечения выставляли на 
основании степени повреждения парен-
химатозного органа по шкале OIS - Organ 
injury scaling 2018 update [7] и нестабиль-
ности показателей гемодинамики не-
смотря на проведение пермиссивной ин-
фузионной и гемостатической терапии.
   В периоперационном периоде, прово-
дилась количественная оценка боли, 
используя визуально - аналоговую шка-
лу (ВАШ), уровня сознания – шкалу ком 
Глазго. Оценка выраженности ССВО и 
органной дисфункции у обследуемых 
пациентов осуществляли на основании 
критериев диагностики ССВО и органной 

дисфункции у детей (International Pediatric 
sepsis consensus conference - IPSCC, 
2005) [8], а выраженность ССВО на осно-
ванииданных Л.А. Мальцевой с соавт., 
(2004) [5]. Анестезиологический риск у 
обследуемых пациентов по шкале ASA 
(American Society of Anesthesiologists 
- Американская ассоциация анесте-
зиологов) соответствовал III степени.
    На догоспитальном этапе, всем паци-
ентам оказывалась первая врачебная по-
мощь в виде инфузионной терапии и при 
необходимости коррекции болевого син-
дрома с дальнейшей эвакуацией в РДКБ.
    Начиная с предоперационного периода, 
пациентам основной группы проводилась 
антибактериальная терапия препаратами 
в дозировках, рекомендованные инструк-
циями по применению этих лекарствен-
ных средств.  У больных интенсивную те-
рапию начинали с момента поступления 
его в хирургический стационар, которая 
включала ряд диагностических и лечеб-
ных мероприятий, предусмотренных при 
проведении неоперативной методики 
лечения данной категории больных [3].
   Длительность предоперационной под-
готовки у пациентов основной группы 
составила 3,7±1,8 часа. Средняя длитель-
ность хирургического вмешательства у 
пациентов составила - 112,0±21,8 мин. Пе-
риоперационная инфузионная терапия у 
пациентов заключалась во внутривенном 
введении солевых растворов (0,9 % рас-
твор NaCL, раствор Рингера) и коллоидов.
   Анестезиологическое пособие у боль-
ных проводили путем комбинирован-
ного общего обезболивания с ИВЛ. В 
периоперационном периоде осущест-
вляли динамический мониторинг (мо-
нитор пациента “Neptune”): температуру 
тела (t тела), частоту дыхания (ЧД), ча-
стоту сердечных сокращений (ЧСС), со-
держание СО2 в конце выдоха (РetCO2), 
насыщение крови кислородом (SpO2), 
АДсист., а также почасовый диурез.
    Всем больным в раннем послеопе-
рационном периоде е проводилась 
респираторная поддержка. Выбор 
метода респираторной поддержки ос-
новывался на тяжести нарушений га-
зообменной функции легких и и на-
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личия дисфункции со стороны других 
органов и систем организма пациента. 
   Ведущее место в арсенале обезболива-
ющих средств в послеоперационном пе-
риоде у больных обеих групп, занимали 
опиоидные аналгетики (0,005 % раствор 
фентанила в дозе 1 мкг/кг/час или 1% рас-
твор промедола в дозе 0,5 мг/кг - 3 раза в 
сутки) с использованием парентерального 
болюсного и инфузионного пути введения. 
  Лабораторные исследования у пациен-
тов включали показатели клиническо-
го анализа крови: гемоглобин (колори-
метрический метод Сали), гематокрит 
(расчет по среднему объему эритроцита 
и числу эритроцитов), количество эри-
троцитов и лейкоцитов (гемоцитоме-
трический метод Горяева), показатели 
лейкограммы. А также изучали биохи-
мические анализы: уровень мочевины 
крови, креатинина, аланинаминотранс-
феразы (кинетический метод), билируби-
на (модифицированный метод Ван ден 
Берга). Забор венозной крови у паци-
ентов на момент поступления в стаци-
онар и к концу 3 суток после операции. 
  Описательная статистика с опреде-
лением средних арифметических зна-
чений, стандартной ошибки среднего, 
процента (Р) и ошибки процента (Sp) с 
помощью прикладной статистической 
программы Excel for Wіndows 8 с исполь-
зованием персонального компьютера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
   В предоперационном периоде, у 31 па-
циента с разрывом селезенки, внутри-
брюшным кровотечением, на первый 
план в симптоматике выступал абдо-
минальный болевой синдром с оценкой 
по ВАШ - 3,70,6 балла. У всех пациен-
тов наблюдалась нормотермия (t тела 
- 36,50,5 ºС). Оценка по шкале Глазго 
составила 14,0 1,2  баллов. ЧД у паци-
ентов составляла 28,52,1 дыханий в ми-
нуту. Сердечная деятельность была рит-
мичная с ЧСС 126,03,2 ударов в минуту. 
Проба наполнения капилляров - 1,250,03 
сек, АДсист. - 112,24,0 мм рт.ст., SpO2 - 
93,22,1 %. У 23 (74,2 %) пациентов печень 
располагалась у края реберной дуги, у 
8 (25,8 %) больных была увеличена на 2 
см. Скорость диуреза 1,200,1 мл/кг/час. 

Так, до операции, при оценке выраженно-
сти шока по шкале FEAST у обследуемых 
пациентов констатирован компенсиро-
ванный шок. Суммарная оценка тяжести-
травмы по шкале PTS была 11,41,1 бал 
ла, что соответствовало «легкой травме» 
за счет имеющихся повреждений ор-
ганов одной анатомической области - 
брюшной полости без скелетной травмы.
  Общеклинические показатели, свиде-
тельствующие о ССВО и органной дис-
функции у пациентов в предоперацион-
ном периоде, представлены в таблице 1.
  Как видно из табл.1, уже в предо-
перационном периоде у ряда па-
циентов зарегистрированы пока-
затели, характеризующие ССВО. 
  Так, ССВО в следствие механической 
травмы характеризовали у 19,4 % па-
циентов тахикардия была выше 130,0 
уд. в мин, тахипное более 18,0 дых. в 
мин у 83,9% больных, лейкоцитоз (бо-
лее 13,5×109/л) у 58,1 % детей, уровень 
незрелых форм нейтрофилов более 10 
% у 38,7 % пациентов, гипергликемия у 
70,9 % пациентов. Оценка полиорган-
ной недостаточности  по шкале  pSOFA 
у этих детей составила 1,1 ±0,2 балла.
  Таким образом, у пациентов имела ме-
сто органная дисфункция со стороны си-
стемы кровообращения, что характери-
зовали показатели: зарегистрированная 
в 90,3 % случаев гипотензия (АД сист. 
менее 105,0 мм рт. ст.) без инотропной 
и вазопрессорной поддержки с наличи-
ем олигоурии (диурез <0,5 мл/кг/ч) всего 
лишь у 1 (3,2 %) больного при нормаль-
ных значениях индекса SpO2/FiO2 и от-
сутствием угнетения сознания, необходи-
мости в неинвазивной/инвазивной ИВЛ. 
  На основании шкалы Л.А. Мальцевой 
с соавт., (2004) [5], у обследуемых па-
циентов, до операции, констатирова-
на легкая степень тяжести ССВО (две 
общие клинические переменные) у 14 
(45,2 %) пациентов, средней степени тя-
жести ССВО (наличие трех клинических 
критериев) отмечен у 11 (35,5 %) боль-
ных, тяжелой степени тяжести (прогрес-
сирующий) ССВО у 6 (19,4 %) больных 
(наличие более четырех общих класси-
ческих клинических критериев ССВО).
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Табл. 1
Клинические показатели ССВО и органной дисфункции у обследуемых пациентов (до оперции)

   В периоперационном периоде, также 
у пациентов зарегистрировано сниже-
ние показателей гемограммы (эритро-
цитов, гемоглобина, гематокрита), что 
было обусловлено как следствие ос-
новной патологии, так и интраопераци-
онными геморрагическими потерями. 
   К 3 суткам послеоперационного пе-
риода в сравнении с дооперационным 
периодом, у больных при оценке ССВО 
и органной дисфункции отсутствова-
ли такие показатели, как: гипотензия 
(АДсист.<105,0 мм рт. ст., олигоурии 
(диурез <0,5 мл/кг/ч), гипергликемии 
(глюкоза крови > 6,0 ммоль/л), что 
было обосновано адекватностью про-
веденных лечебных мероприятий. Бли-
жайшие результаты хирургического и 
интенсивного лечения, исход заболева-
ния у обследованных пациентовблаго-
приятный, летальность отсутствовала, 
послеоперационных абдоминальных   
осложнений не зарегистрировано.

ВЫВОДЫ
1.	  Выраженность синдрома систем-
ного воспалительного ответа у детей  

с травмой органов брюшной полости 
определяется нозологической конфигу-
рацией травмы (закрытая или открытая, 
изолированная или множественная). 
2.	 ССВО при изолированной травме 
селезенки с внутрибрюшным кровот-
ечением соответствовал до 80% слу-
чаев легкой и средней степени тяже-
сти, что характеризовалось ростом 
частоты дыхания, общего количества и 
юных форм лейкоцитов, уровня глюко-
зы крови в дооперационном периоде.
3.	 До операции, наиболее информа-
тивными клиническими показателями 
органной дисфункции у детей с изоли-
рованной травмой селезенки и  внутри-
брюшным кровотечением  были тахипное 
ЧД>18,0 дых. в мин, ЧСС>130,0 уд. в мин, 
гипотензия (АД сист. <105,0 (мм рт. ст.) без 
необходимости   в инотропной терапии.
4.	 В периоперационном периоде, 
клинические проявления дисфункции 
сердечно-сосудистой системы опре-
деляли выбор хирургической такти-
ки (окончательная остановка кровот-
ечения - спленэктомия) и методов 
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дов интенсивной терапии геморраги-
ческого шока у детей с изолирован-
ной абдоминальной травмой селезен-
ки с внутрибрюшным кровотечением. 
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