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Введение. Сепсис – тяжелое жизнеугрожающее заболевание, сопровождающееся высокой летальностью и длительным снижением каче-
ства жизни выживших пациентов. Недавние рекомендации общества критической медицины США представили в качестве оптимальной 
системы оценки органной дисфункции у детей с сепсисом шкалу Phoenix Sepsis Score.
Целью исследования являлась сравнительная оценка дискриминационной способности шкал Phoenix Score Sepsis, pSOFA и PELOD 2 по 
истечении 24, 72 и 120 часов интенсивной терапии.
Материалы и методы. Дизайн исследования – ретроспективное, обсервационное, мультицентровое. Критериям включения и исключения соот-
ветствовало 140 детей, умерло 29 (20,7%) больных. Дискриминационную способность исследуемых шкал оценивали на основании ROC-анализа.
Результаты. Площадь под ROC-кривой в первые 24 часа у анализируемых шкал оказалась сопоставимой (в пределах 0,600, достоверность 
различий между Phoenix Score Sepsis и pSOFA составляет 0,57, Phoenix Sepsis Score – PELOD 2 = 0,80, pSOFA – PELOD 2 = 0,74). На третьи 
сутки интенсивной терапии информационная ценность шкал оказалась хорошей (Phoenix Score Sepsis – 0,704 ± 0,100, pSOFA – 0,748 ± 0,079, 
PELOD 2 – 0,810 ± 0,073), но между собой она также статистически значимо не различались. На пятые сутки лечения у всех шкал отмеча-
лась превосходная и сопоставимая дискриминационная способность (AUG ROC около 0,900).
Выводы. Информационная ценность шкал Phoenix Sepsis Score, pSOFA и PELOD 2 у детей с сепсисом сопоставима. Шкала Phoenix Sepsis 
Score может быть использована для мониторинга тяжести органной дисфункции в процессе интенсивной терапии сепсиса у детей.
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Introduction. Sepsis is a serious life-threatening disease, accompanied by high mortality and long-term decline in the quality of life of surviving 
patients. Recent recommendations from the US Society of Critical Care Medicine presented the Phoenix Sepsis Score as the optimal system for 
assessing organ dysfunction in children with sepsis. 
The objective of study was to compare the discriminatory ability of the Phoenix Sepsis Score, pSOFA and PELOD 2 scores after 24, 72 and 120 
hours of intensive care.
Materials and methods. The study design was retrospective, observational, and multicenter. 140 children met the inclusion and exclusion criteria, 
29 (20.7%) patients died. The discriminatory power of the study scores was assessed based on ROC analysis.
Results. The area under the ROC curve in the first 24 hours was comparable for the analyzed scores (within 0.600, the significance of the differ-
ences between the Phoenix Sepsis Score and pSOFA was 0.57, Phoenix Sepsis Score – PELOD 2 = 0.80, pSOFA – PELOD 2 = 0.74 ). On the third 
day of intensive therapy, the information value of the scores turned out to be good (Phoenix Sepsis Score– 0.704 ± 0.100, pSOFA – 0.748 ± 0.079, 
PELOD 2 – 0.810 ± 0.073), but they also did not differ statistically significantly from each other. On the fifth day of treatment, all scores showed 
excellent and comparable discrimination ability (AUG ROC about 0.900).
Conclusions. The information ability of the Phoenix Sepsis Score, pSOFA and PELOD 2 in children with sepsis is comparable. The Phoenix Sepsis 
Score can be used to monitor the severity of organ dysfunction during intensive care of pediatric sepsis
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Введение

Сепсис в педиатрии  – это тяжелое жизнеугро-
жающее заболевание, сопровождающееся высокой 
летальностью и длительным снижением качества 
жизни выживших пациентов [1, 6, 9]. Согласно кон-
цепции «Сепсис-3», в основе диагностики этого за-
болевания лежит выявление органной дисфункции 
у пациента с инфекцией [16]. Ассоциация детских 
анестезиологов-реаниматологов России поддер-
живает концепцию «Сепсис-3» и в качестве ин-
струмента выявления органной дисфункции пред-
лагает оценочную систему pSOFA [2]. Эта шкала 
неоднократно была оценена и протестирована в 
педиатрических отделениях интенсивной терапии 
(ОИТ), причем не только у детей с сепсисом [4, 10, 
13]. Недавние рекомендации общества критической 
медицины США (SCCM) представили в качестве 
оптимальной системы оценки органной дисфунк-
ции у детей с подтвержденной и предполагаемой 
инфекцией шкалу Phoenix Score Sepsis [15]. Она 
включает оценку четырех систем — респираторную, 
сердечно-сосудистую, коагуляционную и невроло-
гическую. Сепсис выявляют при наличии не менее 
2 баллов у детей с подозрением на инфекцию, а 
септический шок определяют у детей с сепсисом при 
выявлении по крайней мере одного сердечно-сосу-
дистого балла. Набор данных при разработке шкалы 
заслуживает похвалы за его надежность, поскольку 
он включал 172 984 обращения из 10 систем здраво-
охранения в странах как с высоким уровнем дохода, 
так и в странах с низким и средним уровнем дохода 
[12, 15]. Примечательно, что это первое обновление 
педиатрических критериев сепсиса за прошедшие 
почти два десятилетия. Согласно мнению ее раз-
работчиков, по дискриминационной способности 
она существенно превосходит шкалу, предложен-
ную международной консенсусной конференцией 
по сепсису (IPCCS) 2005 г. и, возможно, оценочные 
системы pSOFA и PELOD 2 [5, 12, 15].

В то же время, по мнению ряда исследователей, 
шкала Phoenix Sepsis Score требует дальнейшей 
международной валидизации, особенно в регионах 
с умеренным и низким уровнем финансирования 
системы здравоохранения [3, 5, 8, 9, 12]. Кроме того, 
она была апробирована на анализе краткосрочных 
исходов (28-дневная летальность) только в преде-
лах первых 24 часов госпитализации ребенка [15].

Известно, что шкалы оценки тяжести органной 
дисфункции у пациентов с сепсисом зачастую ис-
пользуются для мониторинга течения мультиорган-
ной дисфункции (МОД) при лечении этого заболе-
вания [14]. Вероятно, в процессе имплементации 
шкалы Phoenix Sepsis Score с в реальную клини-
ческую практику предположение о возможности 
ее применения после первых суток интенсивной 
терапии также приобретет актуальность.

Целью исследования являлась сравнительная 
оценка дискриминационной способности шкал 
Phoenix Score Sepsis, pSOFA и PELOD 2 по истече-
нии 24, 72 и 120 часов интенсивной терапии.

Материалы и методы

Дизайн – ретроспективное, обсервационное, муль-
тицентровое. Исследование осуществляли на базе 
Республиканской детской клинической больницы 
Республики Башкортостан (37 пациентов), СПб 
ГБУЗ «Детская городская клиническая больница 
им. Н. Ф. Филатова» (33 пациента), на базе детской 
краевой клинической больницы г. Краснодар (70 па-
циентов) в период с 01.06.2022 по 26.06.2024 гг.

Критерии включения. Дети в возрасте от 2 меся-
цев до 17 лет, у которых был диагностирован сепсис 
или септический шок в соответствии с критериями, 
опубликованными в проекте Российских рекомен-
даций по диагностике и лечению сепсиса у детей 
[2]. Тактика интенсивной терапии в первые 24 часа 
заболевания соответствовала проекту Российских 
рекомендаций по следующим критериям: 1) сроки 
выявления сепсиса от момента поступления ребен-
ка в стационар; 2) время от момента диагностики 
сепсиса до первого введения антибактериального 
препарата; 3) время от постановки диагноза до пер-
вого болюса жидкости, 4) скорость введения болюса 
жидкости и особенности вазопрессорной поддерж-
ки; 5) проведение респираторной поддержки.

Критерии исключения. Врожденные нарушения 
метаболизма; пребывание менее 24 часов в отделе-
нии интенсивной терапии; пациенты, нуждающиеся 
в заместительной почечной терапии по почечным 
показаниям в течение первых 6 часов после госпи-
тализации. 

Критериям включения и исключения соот-
ветствовало 140 детей, септический шок диагно-
стирован у 38 (27,1%) из них, умерло 29 (20,7%) 
больных (18 от сепсиса и 11 от септического шока). 
Наиболее частой причиной развития сепсиса была 
пневмония (117 детей, 83,6%). Также в исследова-
ние были включены дети с перитонитом (12 детей, 
8,6%), инфекциями кожи и мягких тканей (6 детей, 
4,3%), инфекциями ЛОР-органов (3 ребенка, 2,1%), 
сепсис в результате травматической болезни (2 ре-
бенка, 1,4%). Конечной точкой исследования явля-
лась 28-дневная летальность.

Дискриминационную способность шкал pSOFA, 
PELOD 2 и Phoenix Score Sepsis оценивали на ос-
новании данных клинико-лабораторного и инстру-
ментального статуса в первые, третьи и пятые сутки 
госпитализации детей в ОИТ.

Демографические и клинические данные пред-
ставлены в виде медианных значений с межквар-
тильными интервалами средних и стандартных 
отклонений (SDs), процентов или частот в зависи-
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мости от характеристики признака. Непрерывные 
переменные сравнивали с использованием U-теста 
Манна–Уитни. Двусторонние значения p < 0,05 счи-
тали статистически значимыми.

Результаты

Сравнительный анализ оценки по исследуемым 
шкалам между выжившими и умершими детьми в 
первые сутки госпитализации детей в ОИТ пред-
ставлен в таблице.

Полученные данные позволяют утверждать, что 
все три исследуемые оценочные системы представ-
ляют статистически значимые различия между 
умершими и выжившими детьми с сепсисом. Для 
получения более точной информации по дискри-
минационной способности исследуемых шкал в 
первые сутки интенсивной терапии был проведен 
ROC-анализ (рис. 1).

Вычисление площади под ROC-кривой (рис. 1) 
позволяет убедительно утверждать, что информа-
ционная значимость анализируемых шкал сопоста-

вима (достоверность различий Phoenix Score Sepsis 
и pSOFA составляет 0,57, Phoenix Sepsis Score  – 
PELOD 2 = 0,80, pSOFA – PELOD 2 = 0,74).

Затем была вычислена дискриминационная спо-
собность этих шкал по истечении 48 часов интен-
сивной терапии (рис. 2). Нами вновь не получены 
статистически значимые различия (p > 0,05) в 
предиктивной значимости исследуемых оценоч-
ных систем. В то же время, значения площади под 
ROC-кривой указывали на хорошую дискримина-
ционную способность этих шкал, хотя достоверного 
роста площади под ROC-кривой в сравнении с пер-
выми сутками интенсивной терапии не выявлено ни 
у одной исследуемой метрики (p > 0,05).

На пятые сутки лечения в ОИТ дискриминацион-
ная способность всех исследуемых шкал оказалась 
превосходной, но она не была статистически значи-
мо выше значений, регистрируемых на третьи сутки 
интенсивной терапии, хотя достоверно отличалась 
от значений, регистрируемых в первые сутки интен-
сивной терапии (p < 0,001). Значимых различий в 
информационной ценности между сравниваемыми 

Сравнительный анализ балльной оценки по исследуемым шкалам у умерших и выживших детей с сепсисом 
Comparative analysis of scores on the studied scales in children who died and survived with sepsis

Шкалы Выжившие, n = 111 Умершие, n = 29 р
pSOFA,балл 4 [3–7] 9 [6–12]  < 0,05 (0,029)
PELOD 2, балл 4 [3–5] 6 [4–7]  < 0,05 (0,032)
Phoenix Sepsis Score, балл 3 [2–4] 4 [3–5]  < 0,05 (0,048)

 

Тестовая  
переменная

Площадь под 
ROC кривой

95% Доверительный интервал

Нижняя  
граница

Верхняя  
граница

pSOFA 0,668 ± 0,80 0,510 0,826

PELOD II 0,638 ± 0,091 0,459 0,817

Phoenix sepsis score 0,591 ± 0,110 0,375 0,806

Рис. 1. Дискриминационная способность исследуемых 
шкал при сепсисе у детей в первые сутки интенсивной 
терапии (n = 140) (составлено автором)
Fig. 1. Discriminatory ability of the studied scores for pediatric sepsis  
on the first day of intensive care (n = 140) (compiled by the author)

 

Рис. 2. Дискриминационная способность исследуемых 
шкал при сепсисе у детей на третьи сутки интенсивной 
терапии (n = 137) (составлено автором)
Fig. 2. Discriminatory ability of the studied scores for pediatric sepsis  
on the third day of intensive care n = 137 (compiled by the author)

Тестовая  
переменная

Площадь под 
ROC кривой

95% доверительный интервал

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

pSOFA 0,748 ± 0,079 0,592 0,903

PELOD_II 0,810 ± 0,073 0,666 0,954

Phoenix_sepsis_score 0,704 ± 0,100 0,508 0,900
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шкалами по истечении 120 часов лечения детей с 
сепсисом нами не выявлено.

Обсуждение

Проведенное нами ретроспективное исследова-
ние свидетельствует о том, что шкала Phoenix Sep-
sis Score позволяет объективно мониторировать 
тяжесть состояния детей с сепсисом как в первые 
24 часа интенсивной терапии, так и последующие 
72 и 120 часов лечения в ОИТ. В данном отношении 
она сопоставима с оценочными системами pSOFA 
и PELOD 2. Дискриминационная способность ее 
достоверно возросла к пятым суткам интенсивной 
терапии: возможно, это связано с тем, что к данно-
му сроку погибла существенная часть пациентов с 
неопределенным прогнозом выживаемости.

В то же время необходимо отметить, что в услови-
ях отечественного здравоохранения система Phoe-
nix Sepsis Score не продемонстрировала явных пре-

имуществ перед другими современными шкалами 
оценки тяжести органной дисфункции в педиатрии 
[3]. Вероятно, на результаты данного исследования 
могло повлиять и то обстоятельство, что оно про-
водилось в стране с умеренным финансированием 
здравоохранения, на небольшой выборке пациентов.

Ранее разработчики отмечали, что у пациентов с 
оценкой по шкале Phoenix в 2 балла или выше уро-
вень внутрибольничной летальности составлял 7,1% 
в странах с высокими ресурсами и 28,5% в странах с 
более низкими ресурсами системы здравоохранения 
[15]. Хотя, по их мнению «… эти критерии лучше, чем 
старые выявляют детей с инфекциями с повышен-
ным риском неблагоприятного исхода и применимы 
во всем мире, в том числе в условиях низкой матери-
альной обеспеченности системы здравоохранения» 
[15]. Вероятно, данное положение требует еще более 
значимого подтверждения для стран с умеренным и 
низким финансированием системы здравоохранения.

В этой связи мы согласны с мнением V. Lanziotti 
et al. (2024) о важности того, чтобы валидность шка-
лы Phoenix «была в перспективе дополнительно под-
тверждена в различных условиях и среди широкого 
круга пациентов, начиная от ранее здоровых детей и 
заканчивая детьми с недоеданием или хроническими 
заболеваниями» [9]. 

Наше исследование имеет несколько возможных 
ограничений. Во-первых, это небольшое по объе-
му исследование, и его результаты могут быть не 
полностью применимы к популяции пациентов на 
национальном уровне. Во-вторых, состав пациен-
тов гетерогенен и, вероятно, смещен в сторону более 
тяжелых случаев. Кроме того, исследование носило 
ретроспективный характер.

Все это диктует необходимость в проведении ши-
рокомасштабного последующего исследования для 
выявления преимуществ, ограничений и проблем 
использования новых критериев сепсиса у детей, 
что, в свою очередь, может существенно улучшить 
результаты интенсивной терапии у этих пациентов.

Выводы

1. Информационная способность шкал Phoenix 
Sepsis Score, pSOFA и PELOD 2 у детей с сепсисом 
в отечественных отделениях интенсивной терапии 
сопоставима.

2. Шкала Phoenix Sepsis Score может быть исполь-
зована для мониторинга тяжести органной дисфунк-
ции в процессе интенсивной терапии сепсиса у детей.

 

Рис. 3. Дискриминационная способность исследуемых 
шкал при сепсисе у детей на пятые сутки интенсивной 
терапии (n = 129) (составлено автором)
Fig. 3. Discriminatory ability of the studied scores for pediatric sepsis  
on the five day of intensive care (n = 129) (compiled by the author)

Тестовая перемен-
ная

Площадь под 
ROC кривой

95% Доверительный интервал

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

pSOFA 0,910 ± 0,054 0,804 1,0

PELOD II 0,951 ± 0,038 0,877 1,0

Phoenix_sepsis_score 0,890 ± 0,058 0,776 1,0
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