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Введение. Оценка тяжести состояния детей с политравмой при поступлении в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
и идентификация пациентов группы риска с высокой вероятностью неблагоприятного исхода являются одними из первоочередных задач 
клинической практики, однако набор алгоритмов для их решения весьма ограничен.
Цель – выявление предикторов исхода политравмы у детей в первые сутки лечения в ОРИТ.
Материалы и методы. Дизайн – мультицентровое когортное ретроспективное обсервационное исследование. Обследовано 225 детей с 
политравмой, средний возраст составил 10 (4–14) лет. Мальчиков было 148 (65,8%) человек. В 65,2% случаев травма была получена в ре-
зультате дорожно-транспортного происшествия, кататравма имела место в 32,6% политравмы. Оценка по шкале AIS составила 34 (25–48), 
по шкале PTS – 5 (2,0–8,0) баллов. Длительность искусственной вентиляции легких составила 12 (0–97) часов, а лечения в ОРИТ – 5 
(2–8) суток. Летальный исход был в 14,2% случаев.
Результаты. Установлено, что увеличение оценки по шкале комы Глазго (ШКГ) и SpO2 на одну единицу измерения (1 балл, 1%) снижает 
риск неблагоприятного исхода на 44% и 9% соответственно, а увеличение концентрации креатинина и международного нормализован-
ного отношения на одну единицу измерения увеличивает вероятность гибели пациента в 4,3 и 15,8 раз соответственно. Разработана 
математическая формула для оценки риска неблагоприятного исхода политравмы у детей на момент поступления в ОРИТ: ОШ = 
= exp (3,74–0,58 ∙ [оценка по ШКГ] – 0,09 ∙ [SpO2] + 0,06∙[Креатинин] + 2,62 ∙ [МНО]. Ее точность составляет 96,4%; чувствительность 
83,4%; специфичность 98,7%.
Заключение. Предикторами неблагоприятного исхода политравмы у детей при поступлении в ОРИТ являются низкая оценка по шкале 
комы Глазго, тяжелая гипоксемия, коагулопатия и повреждение почек.
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Introduction. Assessing the severity of the condition of children with polytrauma upon admission to the intensive care unit (ICU) and identify-
ing patients at risk with a high probability of an unfavorable outcome is one of the priority tasks of clinical practice, but the set of algorithms for 
solving is very limited.
The objective was to identify predictors of polytrauma outcome in children on the first day of treatment in ICU. 
Materials and methods. Design – multicenter, cohort, retrospective, observational study. 225 children with polytrauma were examined. The aver-
age age of children was 10 (4–14) years. There were 148 (65.8%) boys. In 65.2% of cases, the injury was received as a result of a traffic accident, 
catatrauma occurred in 32.6% of polytrauma. The AIS score was 34 (25–48) and the PTS score was 5 (2.0–8.0). The duration of artificial lung 
ventilation was 12 (0–97) hours, and treatment in ICU – 5 (2–8) days. Death was in 14.2% of cases.
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Введение

Политравма у детей является одной из глобаль-
ных проблем, поскольку приводит к различным не-
гативным последствиям, начиная от необходимости 
длительного лечения в отделении реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) и заканчивая раз-
витием полиорганной недостаточности с высокой 
вероятностью летального исхода, который может 
наступить как сразу после получения травмы, так 
и в отдаленном периоде [5, 6, 15].

По данным D. Runde et al. (2018), смертность при 
политравме на месте происшествия составляет 40%, 
около 30% пациентов погибают в раннем посттрав-
матическом периоде, и 30% – спустя значительное 
время после получения травмы [22]. Основной при-
чиной летальных исходов на месте происшествия 
являются множественные травмы, несовместимые 
с жизнью, массивная кровопотеря, напряженный 
пневмоторакс и тампонада сердца [2–4].

В раннем посттравматическом периоде одной из 
наиболее частых причин смерти является гипово-
лемия и коагулопатия, прогрессирующие на фоне 
массивной кровопотери и больших хирургических 
вмешательств [7, 10, 11, 13, 17, 23].

У детей с тяжелой черепно-мозговой травмой 
ключевым звеном танатогенеза являются поврежде-
ние ствола головного мозга и прогрессирование вну-
тричерепной гипертензии [12, 14, 22].

При повреждении органов грудной клетки и 
тяжелом ушибе легких предиктором неблагопри-
ятного исхода является рефрактерная гипоксемия, 
сохраняющаяся на фоне проводимых мероприя-
тий интенсивной терапии, что свидетельствует о 
возможном развитии острого респираторного ди-
стресс-синдрома в структуре политравмы [1, 16, 18].

В отдаленном периоде после травмы самой ча-
стой причиной фатальных исходов является при-
соединение вторичной нозокомиальной инфекции 
на фоне необратимого поражения головного мозга 
и синдрома полиорганной дисфункции [19, 22].

В настоящее время имеется много исследований, 
посвященных особенностям диагностики, течения и 
лечения политравмы у детей, однако большинство 
из них носят обзорный или поисковый характер, 

в то время как число работ, оценивающих вероят-
ность развития неблагоприятного исхода на момент 
поступления в ОРИТ относительно невелико, при 
этом в качестве предиктора гибели пациента чаще 
всего рассматриваются шоковый индекс и компо-
ненты летальной триады: гипотермия, коагулопатия 
и ацидоз, хотя эти показатели являются взаимосвя-
занными и оказывают непосредственное влияние 
друг на друга, что не позволяет рассматривать их в 
качестве независимого фактора риска гибели паци-
ента, что и послужило основанием для проведения 
данной работы [7, 9, 10, 12, 14].

Цель исследования – выявление предикторов ис-
хода политравмы у детей в первые сутки лечения 
в ОРИТ.

Материалы и методы

Обследовано 225 детей с тяжелой политравмой, 
находившихся в педиатрических ОРИТ Северо-За-
падного федерального округа РФ, БУЗ ВО «Воро-
нежская областная детская клиническая больница 
№  1», ГБУЗ «Самарская областная клиническая 
больница им. В. Д. Середавина», ГБУЗ «Республи-
канская детская клиническая больница» Республи-
ки Башкортостан. 

Дизайн. Ретроспективное когортное мультицен-
тровое неконтролируемое исследование. Средний 
возраст детей составил 10 (4–14) лет. Мальчиков 
было 148 (65,8%), девочек – 77 (34,2%) человек. У 
150 (65,2%) детей травма была получена в результа-
те дорожно-транспортного происшествия, падение с 
высоты стало причиной травмы у 75 (32,6%) детей. 
Структура политравмы представлена на рис. 1.

Оценка по шкале AIS составила 34 (25–48), а по 
шкале PTS – 5 (2,0–8,0) баллов. Средняя продол-
жительность ИВЛ – 83,0 (0–97) часов, продолжи-
тельность лечения в ОРИТ – 5 (2–8) суток (табл. 
1). Летальный исход был в 14,2% случаев.

Всем детям при поступлении проведено клини-
ко-лабораторное обследование, включавшее в себя 
оценку уровня сознания, мониторинг витальных 
функций, клинический и биохимический анализ 
крови, коагулограмму, исследование газового соста-
ва и кислотно-основного состояния крови, концен-

Results. An increase in Glasgow Coma Scale (GCS) and SpO2 by one unit (1 point, 1%) was found to reduce the risk of adverse outcome by 44% 
and 9%, respectively, and an increase in creatinine concentration and international normalized ratio by one unit increased the probability of patient 
death by 4.3 and 15.8 times, respectively. A mathematical formula was developed to assess the risk of an unfavorable outcome of polytrauma in 
children at the time of admission to the ICU: OR = exp (3.74–0.58 · [GCS score] – 0.09 · [SpO2] + 0.06 · [Creatinine] + 2.62 · [INR]. Its accuracy 
is 96.4%; sensitivity 83.4%; specificity 98.7%.
Conclusion. Predictors of unfavorable outcome of polytrauma in children at admission to ICU are low scores on the Glasgow Coma Scale, severe 
hypoxemia, coagulopathy and kidney damage.
Keywords: polytrauma, children, outcome, unfavorable outcome, prognosis, intensive care unit
For citation: Pshenisnov K. V., Aleksandrovich Yu. S., Lipin A. S., Tihova G. P., Mironov P. I., Blinov S. A., Evgrafov V. A., Ironosov V. E., Kazi-
akhmedov V. A., Kondin A. N., Kuzmin O. V., Popova I. N., Suchanov Yu. V., Aleksandrovich I. V., Potapov V. S. Predictors of polytrauma outcome 
in children on the first day of treatment in ICU. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2024, Vol. 21, № 5, P. 66–76. (In Russ.). http://doi.
org/10.24884/2078-5658-2024-21-5-66-76.
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трацию лактата в крови, компьютерную томогра-
фию и нейросонографию при наличии показаний.

Оценку тяжести состояния у пациентов с поли-
травмой при поступлении проводили с помощью 
шкал ком Глазго (ШКГ), Abbreviated Injury Score 
(AIS) и Pediatric Traumatic Score (PTS). Тяжесть 
повреждения ЦНС при поступлении оценивали по 
формуле BIG [6, 9, 24]:

BIG = BE + (2,5 ∙ INR) + (15 – GCS),
где BE – дефицит оснований, INR – международ-
ное нормализованное отношение, GCS – оценка по 
шкале ком Глазго.

Наличие полиорганной недостаточности оцени-
вали по шкале PEMOD.

Исследование показателей газового состава, КОС 
и кислородного статуса осуществляли при помощи 
анализатора «ABL835 Flex» (Radiometer, Дания). 
Все показатели оценивали в течение всего лечения 
в ОРИТ.

В качестве первичного исхода оценивали дли-
тельность ИВЛ и продолжительность лечения в 
ОРИТ. Вторичный исход был разделен на благо-
приятный (выздоровление) и неблагоприятный 
(1–2 балла по шкале исходов Глазго, наличие не-
врологического дефицита на момент перевода в 
профильное отделение, смерть).

Статистический анализ. Проверку нормально-
сти распределения вероятности количественных 
признаков осуществляли с помощью критерия Кол-
могорова–Смирнова и Шапиро–Уилка. Учитывая, 
что большинство количественных признаков не 
соответствовали закону о нормальном распределе-
нии, для сравнения показателей групп пациентов 
использовали непараметрические методы (U-тест 
Манна–Уитни и критерий Вилкоксона) и метод 
ANOVA с поправкой Бонферрони. Критический 

уровень значимости было принят равным 0,05. Все 
результаты исследования представлены в виде ме-
дианы (Me), верхнего (Q1) и нижнего (Q3) квар-
тилей. Для разработки моделей прогнозирования 
исходов лечения критических состояний в ОРИТ 
использовали дисперсионный анализ и метод мно-
жественной логистической регрессии.

Результаты

При сравнительном анализе показателей клини-
ко-лабораторного статуса пациентов с политравмой 
при поступлении в ОРИТ в зависимости от исхода 
установлено, что все анализируемые показатели 
имели значимые различия (табл. 2), что свидетель-
ствовало о более тяжелом состоянии детей с небла-
гоприятным исходом.

На основании анализа прогностической значи-
мости показателей гомеостаза при поступлении 
в ОРИТ установлено, что оценка по шкале комы 
Глазго, уровень диастолического и среднего артери-
ального давления, величина рН, концентрация аль-
бумина, ионизированного кальция и фибриногена 
в плазме крови, SpO2, дефицит оснований, а также 
протромбиновый индекс имеют обратную связь с 
вероятностью неблагоприятного исхода (в порядке 
убывания тесноты связи).

Величина катехоламинового индекса, индекса 
Альговера – Бури, международного нормализован-
ного отношения, концентрация натрия, креатинина, 
мочевины и глюкозы, напряжение углекислого газа 
и уровень лактата в крови, а также оценки по шка-
лам BIG и PEMOD имеют сильную прямую связь с 
вероятностью неблагоприятного исхода политравмы.

На сокращенном множестве переменных, откуда 
были исключены показатели, не влияющие на исход, 
был проведен повторный многофакторный анализ 
(табл. 4).

На основании второго этапа многофакторного 
анализа были выявлены показатели, которые по-
меняли знаки направления связи с неблагоприят-
ным исходом, которые были исключены из третьего 
этапа анализа.

Таким образом, для третьего этапа анализа ме-
тодом множественной логистической регрессии с 
пошаговым исключением переменных были остав-
лены только 9 признаков: оценка по шкале комы 
Глазго, рН, SpO2, концентрация креатинина, моче-
вины, глюкозы, натрия и лактата в крови, между-
народное нормализованное отношение.

На основании полученных результатов были 
отобраны 4 показателя гомеостаза, оказывающие 
существенное влияние на неблагоприятный исход 
политравмы у детей (табл. 5).

Увеличение оценки по шкале комы Глазго и SpO2 
на 1 единицу измерения (1 балл, 1%) снижает риск 
неблагоприятного исхода на 44% и 9% соответствен-
но, а увеличение концентрации креатинина и МНО 
на 1 единицу измерения увеличивает вероятность 
гибели пациента в 4,3 и 15,8 раз соответственно.
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Рис. 1. Структура политравмы: Ат – абдоминальная 
травма; тт – торакальная травма; ЧМт – черепно-  
мозговая травма; ОДА – опорно-двигательный аппарат
Fig. 1. Polytrauma structure: AT – abdominal trauma; TT – thoracic trauma; 
TbT – traumatic brain trauma; Mss – musculoskeletal system
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Ранжирование вклада 4 ведущих показателей в 
оценку риска неблагоприятного исхода (табл. 6) 
проводилось на нормализованных данных, поэто-
му единица измерения всех показателей составляет 
1 стандартное отклонение.

Наиболее значимый вклад вносит международ-
ное нормализованное отношение. Его увеличение 
на 1 стандартное отклонение приводит к росту от-
ношения шансов неблагоприятного исхода почти 
в 16 раз. Увеличение концентрации креатинина 
на одно стандартное отклонение сопровождает-

ся увеличением риска неблагоприятного исхода  
в 4 раза. 

При увеличении оценки по шкале комы Глазго на 
1 стандартное отклонение риск неблагоприятного 
исхода снижается в 7 раз. Увеличение сатурации 
гемоглобина кислородом в пульсирующем крово-
токе ассоциировано со снижение отношения шансов 
неблагоприятного исхода в 4,5 раз.

Исходя из полученных данных, была разработа-
на математическая модель для расчета отношения 
шансов неблагоприятного исхода политравмы у 

Таблица 1. характеристика пациентов 
Table 1. Characteristics of patients

Показатель Характерстика
Количество, абс. число 225
Мальчики, абс. число (%) 148 (65,8%)
Автотравма, абс. число (%) 150 (65,2%)
Кататравма, абс. число (%) 75 (32,6%)
Оценка по шкале AIS, баллы 34 (25–48)
Оценка по шкале PTS, баллы 5 (2,0–8,0)
Длительность ИВЛ, часы 83,0 (0–97)
Длительность лечения в ОРИТ, сутки 5,0 (2,0–8,0)
Выздоровление, абс. число (%) 176 (85,7%)
Летальный исход, абс. число (%) 32 (14,2%)

Таблица 2. Клинико-лабораторный статус в первые сутки лечения в ОРИт в зависимости от исхода 
Table 2. Clinical and laboratory status on the first day of treatment in ICu depending on outcome

Показатель Благоприятный исход, n = 192 Неблагоприятный исход, n = 33 р
Оценка по шкале комы Глазго, баллы 12,0 (8,0–15,0) 6,0 (6,0–8,0)  < 0,001
Систолическое артериальное давление, мм рт. cт. 107,5 (90,0–119,0) 85,0 (60,0–106,0) 0,005
Диастолическое артериальное давление, мм рт. cт. 60,0 (55,0–70,0) 40,0 (29,0–65,0)  < 0,001
Среднее артериальное давление, мм рт. ст. 77,0 (68,3–86,7) 53,3 (42,0–78,3)  < 0,001
Индекс Альговера-Бури 1,06 (0,83–1,25) 1,23 (0,99–1,90) 0,004
Индекс циркуляции 11420 (10000–13200) 9696 (5500–12600) 0,016
SpO2, % 100 (98–100) 97 (75–99)  < 0,001
Гемоглобин, г/л 109,0 (94,0–124,5) 82,0 (66,0–111,0)  < 0,001
Тромбоциты, ·109/л 230,0 (190,0–282,0) 163 (81,0–238,0)  < 0,001
Натрий, ммоль/л 141,2 (138,4–145,7) 146 (141–154)  < 0,001
Хлор, ммоль/л 107,0 (103,0–111,0) 115 (105–120) 0,001
Кальций, ммоль/л 1,22 (1,14–1,31) 1,11 (1,00–1,24)  < 0,001
Глюкоза, ммоль/л 7,2 (5,7–9,4) 12,9 (9,2–15,1)  < 0,001
Мочевина, ммоль/л 4,8 (3,8–6,0) 5,6 (4,3–7,1) 0,026
Креатинин, мкмоль/л 58,9 (39,7–69,0) 76,1 (53,0–100,0)  < 0,001
Аспартатаминотрансфераза, МЕ/л 63,7 (45,0–142,4) 119,4 (58,0–280,6) 0,028
Альбумин, г/л 35,1 (32,0–39,8) 28,9 (25,9–35,9)  < 0,001
pH 7,36 (7,31–7,41) 7,25 (7,04–7,35)  < 0,001
рСО2, мм рт. ст. 39,0 (34,3–44,5) 46,7 (39,8–60,6)  < 0,001
SBE, ммоль/л –3,1 [(-5,6)–(-1,1)] –7,0 [(-12,3)–(-2,3)] 0,001
Лактат, ммоль/л 2,3 (1,7–2,9) 7,5 (4,3–10,9)  < 0,001
Протромбиновый индекс, % 77,0 (67,6–85,2) 51,7 (33,8–68,0)  < 0,001
Международное нормализованное отношение 1,2 (1,1–1,5) 2,3 (1,6–2,6)  < 0,001
Фибриноген, г/л 2,6 (1,9–3,3) 1,9 (1,4–2,8) 0,017
Оценка по шкале BIG, баллы 4,0 (1,3–6,5) 7,0 (2,2–11,1) 0,016
Оценка по шкале PRMOD, баллы 3,0 (1,5–4,0) 9,0 (6,0–13,0)  < 0,001
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 детей на момент поступления в отделение реани-
мации и интенсивной терапии:

ОШ (неблагоприятного исхода) = exp (3,74– 
– 0,58 · [оценка по шкале комы Глазго] –  

– 0,09 · [SpO2] + 0,06 · [креатинин] + 2,62 · [МНО].
Характеристики точности, чувствительности и 

специфичности разработанной прогностической 
формулы представлены на рис. 2.

Точка отсечения (cutoff) составляет 0,44. При та-
ком пороге классификации точность прогностиче-
ской формулы составляет 96,4%; чувствительность 
83,4%; специфичность 98,7%; индекс Юдена = 0,821 
(рис. 3).

Обсуждение

Политравма – одна из основных причин экстрен-
ной госпитализации детей в стационар и отделение 
интенсивной терапии, поскольку данное патологи-

ческое состояние представляет прямую угрозу для 
жизни ребенка и сопровождается выраженными 
расстройствами всех механизмов ауторегуляции 
гомеостаза. При этом, по мнению многих авторов, 
именно гиповолемия и коагулопатия на фоне острой 
кровопотери и шока лежат в основе прогрессивного 
ухудшения состояния и летального исхода. Нельзя 
не отметить и то, что наличие стойкой гипоксемии 
как на фоне гипоперфузии, так и в структуре тора-
кальной травмы также может быть ассоциировано 
с фатальным исходом политравмы, что справедливо 
и для острого повреждения почек [8, 20].

В рамках данного исследования, по нашему мне-
нию, были выявлены существенные особенности, 
которые заслуживают отдельного обсуждения. В 
частности, для первичного сравнительного анализа 
было отобрано 26 клинико-лабораторных призна-
ков, отражающих тяжесть состояния пациента при 
поступлении в ОРИТ, при этом все они имели вы-

Таблица 3. Прогностическая значимость показателей клинико-лабораторного статуса при оценке вероятности 
неблагоприятного исхода 
Table 3. Prognostic significance of indicators of clinical and laboratory status when assessing the probability of an unfavorable outcome

Показатель Коэф. Станд. ош. ОШ 95% ДИ– 95% ДИ+ p
обратная связь с вероятностью неблагоприятного исхода

pH –8,43 1,73 0,0002 0,00001 0,0065  < 0,001
Кальций –1,85 0,74 0,16 0,04 0,67 0,013
Оценка по ШКГ –0,73 0,16 0,48 0,35 0,66  < 0,001
Дефицит оснований –0,16 0,04 0,85 0,79 0,92  < 0,001
Фибриноген –0,13 0,16 0,88 0,64 1,20 0,414
Альбумин –0,11 0,03 0,90 0,84 0,95  < 0,001
SpO2 –0,08 0,03 0,92 0,87 0,98 0,002
Протромбиновый индекс –0,07 0,01 0,93 0,91 0,95  < 0,001
Диастолическое АД –0,06 0,01 0,94 0,92 0,96  < 0,001
Среднее АД –0,06 0,01 0,94 0,92 0,96  < 0,001

Прямая связь с вероятностью неблагоприятного исхода
Креатинин 0,043 0,009 1,044 1,026 1,063  < 0,001
Катехоламиновый индекс 0,06 0,02 1,06 1,02 1,10  < 0,001
pCO2 0,07 0,02 1,07 1,03 1,12  < 0,001
Натрий 0,08 0,02 1,08 1,04 1,13  < 0,001
Оценка по шкале BIG 0,08 0,03 1,08 1,02 1,15 0,011
Глюкоза 0,13 0,4 1,14 0,52 2,49 0,003
Мочевина 0,24 0,08 1,27 1,09 1,49 0,002
PEMOD 0,5 0,08 1,65 1,41 1,93  < 0,001
Лактат 0,58 0,1 1,79 1,47 2,17  < 0,001
Индекс Альговера 1,50 0,38 4,48 2,13 9,44  < 0,001
Международное нормализованное отношение 2,97 0,49 19,49 7,46 50,93  < 0,001

Показатели, не оказывающие существенного влияния на вероятность летального исхода*
Гемоглобин –0,04 0,009 0,96 0,94 0,98  < 0,001
Систолическое АД –0,038 0,009 0,963 0,946 0,980  < 0,001
Тромбоциты –0,008 0,002 0,992 0,988 0,996  < 0,001
Индекс циркуляции 0,0002 0,00005 1,0002 1,0001 1,0003  < 0,001
Аспартатаминотрансфераза 0,0009 0,0004 1,0009 1,0001 1,0017 0,014
Аланинаминотрансфераза 0,0011 0,0005 1,0011 1,0001 1,0021 0,026
П р и м е ч а н и е: * – показатели, связь которых с вероятностью неблагоприятного исхода статистически незначима, либо связь статистически 
значима, но сопровождается изменением ОШ неблагоприятного исхода не более чем на 5%.
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раженные статистически значимые различия в зави-
симости от исхода, что является ярким доказатель-
ством повреждения всех механизмов ауторегуляции 
гомеостаза и наличия полиорганной дисфункции 
уже на ранних стадиях посттравматической болезни.

Одновременно с этим был выявлен ряд факторов, 
которые не оказывают существенного влияния на 
исход политравмы у детей, хотя и значимы с пози-
ции врача-клинициста. К ним относятся концен-
трация гемоглобина, систолическое артериальное 

давление, количество тромбоцитов и активность 
таких ферментов печени, как аланин- и аспартата-
минотрансфераза.

С одной стороны, это вызывает удивление, а с 
другой – является поводом для переосмысления 
существующих представлений и имеющегося 
опыта. В частности, это относится к концентра-
ции гемоглобина. Всегда ли она так клинически 
значима при поступлении пациента с политравмой 
в ОРИТ, как нам представляется? При наличии 

Таблица 4. Прогностическая значимость показателей гомеостаза при оценке вероятности неблагоприятного исхода 
политравмы с исключением переменных, не влияющих на исход 
Table 4. Prognostic significance of homeostasis parameters in assessing the probability of an unfavorable outcome of polytrauma with the exception of 
variables that do not affect the outcome

Показатель Коэффициент Стандартная 
ошибка ОШ 95% ДИ– 95% ДИ+ р

pH –5,79 10,22 0,003 0 1530645,35 0,571
Индекс Альговера –0,84 1,25 0,43 0,04 5,00 0,503
Оценка по ШКГ –0,53 0,25 0,59 0,36 0,96 0,033
SpO2 –0,13 0,9 0,88 0,15 5,12 0,129
Глюкоза –0,03 0,09 0,97 0,81 1,16 0,715
pCO2 –0,02 0,05 0,98 0,89 1,08 0,601
Катехоламиновый индекс –0,01 0,07 0,99 0,86 1,14 0,846
Аланинаминотрансфераза –0,002 0,002 1,00 0,99 1,00 0,197
Альбумин 0,003 0,061 1,00 0,89 1,13 0,955
Протромбиновый индекс 0,01 0,03 1,01 0,95 1,07 0,751
Диастолическое АД 0,06 0,07 1,06 0,93 1,22 0,370
Креатинин 0,06 0,02 1,06 1,02 1,10 0,007
Среднее АД 0,07 0,05 1,07 0,97 1,18 0,196
Натрий 0,07 0,06 1,07 0,95 1,21 0,265
Дефицит оснований 0,13 0,21 1,14 0,75 1,72 0,525
Лактат 0,16 0,14 1,17 0,89 1,54 0,255
Мочевина 0,2 0,27 1,22 0,72 2,07 0,460
Кальций 0,81 1,28 2,25 0,18 27,63 0,525
МНО 3,13 1,14 22,87 2,45 213,66 0,006

Таблица 5. Показатели гомеостаза, оказывающие существенное влияние на вероятность развития неблагоприятного 
исхода 
Table 5. homeostasis parameters that have a significant impact on the likelihood of an unfavorable outcome

Показатель Коэффициент Стандартная 
ошибка ОШ 95% ДИ– 95% ДИ+ р

Constanta 3,74 6,77 42,10 0,0001 24378203,7 0,582
Оценка по шкале комы Глазго –0,58 0,22 0,56 0,36 0,86 0,007
SpO2 –0,09 0,07 0,91 0,80 1,05 0,19
Креатинин 0,06 0,02 1,06 1,02 1,10 0,001
МНО 2,62 0,69 13,74 3,55 53,11 0,0002

Таблица 6. Ранжирование показателей по вкладу в вероятность неблагоприятного исхода политравмы 
Тable 6. Ranking of indicators by contribution to the probability of an unfavorable outcome of polytrauma

Показатель Коэффициент Стандартная 
ошибка ОШ 95% ДИ– 95% ДИ+ р

Constanta –3,39 0,77 0,03 0,007 0,15  < 0,0001
GCS –1,99 0,73 0,14 0,03 0,57 0,007
SpO2 –1,52 1,16 0,22 0,02 2,12 0,190
Cr 1,41 0,43 4,10 1,76 9,51 0,001
МНО 2,76 0,73 15,80 3,78 66,08 0,0002
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 продолжающегося кровотечения, особенно если 
оно массивное (более 1 мл/кг в час), все призна-
ки гемической гипоксии очевидны, видны нево-
оруженным глазом и требуют незамедлительных 
терапевтических вмешательств, в частности гемо-
трансфузии. При отсутствии явного кровотечения 
нормальные или высокие концентрации гемогло-
бина крови также малоинформативны, поскольку 
на начальных стадиях и компенсированной гипо-
волемии отмечается гемоконцентрация, а получен-
ные результаты не отражают истинной ситуации. 
По мнению авторов европейских рекомендаций по 
лечению кровопотери и коагулопатии при травме у 
взрослых, показатели концентрации гемоглобина, 

находящиеся в пределах референтных значений, 
могут стать причиной ложной интерпретации со-
стояния пациента и замаскировать кровотечение, 
что требует исследований в динамике. Это же спра-
ведливо и для количества тромбоцитов, посколь-
ку оно также подвержено изменениям в условиях 
выраженной гиповолемии или гемоконцентрации 
[11, 13, 21].

Вторым показателем, который не оказывает зна-
чимого влияния на вероятность неблагоприятного 
исхода, является артериальное давление, которое на 
начальных стадиях шока может быть нормальным 
или даже выше референсных значений, поэтому 
само по себе оно также не является маркером си-
стемной перфузии, поэтому в последние годы все 
большую популярность завоевывает возраст-ориен-
тированный шоковый индекс, о чем пишут многие 
авторы [6, 14, 17].

Отмеченные особенности следует учитывать при 
проведении исследований, посвященных прогно-
зированию исходов критических состояний как у 
взрослых, так и у детей, поскольку поиск лишь од-
ного независимого фактора риска, ассоциирован-
ного с неблагоприятным исходом, всегда сопряжен 
с высокой вероятностью ошибки, так как гомео-
стаз – это многоуровневая сложная функциональ-
ная система, при этом повреждение даже одного ее 
элемента может привести к значительным пато-
логическим сдвигам всех показателей организма 
в целом.

Только поэтапный анализ методом множествен-
ной логистической регрессии позволил выявить 
4 клинико-лабораторных признака, обладающих 
высокой прогностической значимостью для оценки 
вероятности неблагоприятного исхода политравмы 
у детей (оценка по шкале комы Глазго, SpO2, кон-
центрация креатинина и международное норма-

 
Рис. 2. тренды точности, чувствительности и специфичности прогностической формулы  
для оценки риска неблагоприятного исхода
Fig. 2. Trends in accuracy, sensitivity, and specificity of a prognostic formula to assess the risk of an adverse outcome

 

Рис. 3. ROC-кривая прогностической модели оценки 
риска неблагоприятного исхода политравмы у детей
Fig. 3. ROC-curve prognostic model assessment of risk of adverse 
polytrauma outcome in children
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лизованное отношение), что может быть веским 
основанием для пересмотра летальной триады и ее 
трансформации в тетраду, которая, помимо тради-
ционной коагулопатии, будет включать в себя по-
ражение ЦНС, гипоксию и первичное поражение 
почек.

Заключение

Предикторами неблагоприятного исхода поли-
травмы у детей при поступлении в ОРИТ являют-
ся низкие оценки по шкале комы Глазго, тяжелая 
гипоксемия, коагулопатия и повреждение почек.
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