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АННОТАЦИЯ
Актуальность: Самым распространенным среди детской злокачественной онкопатологии является острый лимфоб-

ластный лейкоз (ОЛЛ), частота встречаемости которого составляет 4,2 на 100 000 детей. Некоторым пациентам с диагно-
зом ОЛЛ на каком-то этапе лечения потребуется госпитализация в отделение интенсивной терапии (ОИТ).

Цель исследования – выявить прогностические значимые клинико-лабораторные показатели в качестве индикаторов 
клинического ухудшения у детей с ОЛЛ для разработки шкалы «Раннего выявления предвестников критического состояния у 
детей с ОЛЛ».

Методы: Было проведено ретроспективное исследование стационарных медицинских карт всех пациентов (0-18 лет), у 
которых был диагностирован ОЛЛ и которые были госпитализированы в ОРИТ для онкогематологических больных Научного 
центра педиатрии и детской хирургии (Алматы, Казахстан). Период исследования составляет три года – с 2020 по 2022 годы.

Результаты: Клинико-лабораторные показатели детей с ОЛЛ анализировались за сутки до госпитализации в ОРИТ, 
поскольку эти пациенты продемонстрировали ухудшение клинического статуса. Это окно времени было выбрано, чтобы 
позволить нам понять, какие имелись предвестники раннего ухудшения состояния детей с ОЛЛ до госпитализации в ОРИТ. 
Данные исследования были собраны до госпитализации в ОРИТ, во время поступления в ОРИТ, и есть данные при переводе 
из ОРИТ в зависимости от исхода заболевания. За время исследования в ОРИТ поступили 188 пациентов с ОЛЛ. Ухудшения 
состояния отмечались при лейкопении, нейтропении, которые были у 60-80% пациентов, а также повышенный уровень лей-
коцитов отмечался у 30-40%, нормальный уровень лейкоцитов имелся всего у 10-20%. Уровень СРБ и прокальцитонина были 
повышены, это показывает присутствие воспалительного процесса.

Заключение: На основании ретроспективного анализа данных можно сказать, что представленные данные являются 
предвестниками критических состоянии у детей с ОЛЛ. Неврологические, дыхательные, сердечные, почечные и др. параме-
тры имеют важное значение для ведения и лечения пациентов.

Ключевые слова: клиническое ухудшение, ранние признаки, отделение реанимации и интенсивной терапии, острый лим-
фобластный лейкоз, дети.
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Введение: Преимущественно распространенной дет-
ской злокачественной опухолью является острый лим-
фобластный лейкоз (ОЛЛ) с частотой встречаемости 4,2 
на 100 000 детей. Продолжительность выживаемости 
при ОЛЛ у детей в динамике возросла с менее чем 10% 
в 1968 году до более чем 90% в настоящее время [1, 2]. 
Острый лейкоз представляет собой рак гемопоэтиче-
ских клеток, характеризующийся увеличением количе-
ства незрелых клеток крови и снижением продукции 
компонентов крови [3]. Пациентов с ОЛЛ лечат про-
граммной химиотерапией (ПХТ), которая требует стаци-
онарного наблюдения в течение всего курса лечения, у 
этих пациентов наблюдаются анемия, тромбоцитопе-
ния и опасная для жизни нейтропения. ПХТ состоит из 
двух фаз: индукционной и консолидационной терапии. 
Тщательное наблюдение за пациентами во время ин-
дукционной терапии необходимо из-за потенциального 
осложнения в виде нейтропенического сепсиса и дыха-
тельной недостаточности. После индукционной терапии 

пациенты остаются в больнице для поддерживающего 
лечения, пока не будет восстановлена кровь. За высокий 
процент излечения приходится платить – потенциаль-
но опасными для жизни неблагоприятными состояния-
ми, которые могут потребовать проведения интенсив-
ной терапии, особенно на ранних стадиях лечения [4-6]. 
Пациенты с острым лейкозом могут получить значитель-
ную пользу от госпитализации в отделение интенсивной 
терапии (ОИТ). Однако многочисленные источники по-
казали, что пациенты с ОЛЛ, которым не требуется го-
спитализация в ОИТ, имеют лучшие результаты, чем те, 
кому это требуется [7]. Факторы, которые влияют на пло-
хой исход в ОИТ у пациентов с ОЛЛ, включают в себя воз-
раст, необходимость искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) и оценку органной недостаточности (SOFA) [7-9]. И 
наоборот, исследования показали, что, если пациенты с 
острым лейкозом или гематологическими злокачествен-
ными новообразованиями поступают в ОИТ раньше, то 
есть в течение 24 часов после поступления в больницу 
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или не требующие немедленного жизнеобеспечения, 
они имеют лучшие результаты [10, 11]. Худшие резуль-
таты у пациентов, поступивших в ОИТ позже, вероятно, 
связаны с более значительными изменениями физиоло-
гических показателей [12]. В области педиатрической ме-
дицины наибольшее значение имеют раннее выявление 
и купирование клинического ухудшения, особенно у де-
тей с онкогематологическими заболевниями (ОГ). Шка-
ла «Признаки раннего предупреждения у детей» (PEWS) 
относится к набору клинических показателей, которые 
помогают медицинским работникам выявлять потенци-
альное ухудшение состояния у педиатрических пациен-
тов и реагировать на него [13]. PEWS – систематический 
подход, используемый в педиатрических медицинских 
учреждениях для выявления и мониторинга признаков 
клинического ухудшения. Он предназначен для выявле-
ния ранних тревожных признаков и направлен на улуч-
шение результатов лечения пациентов [14].

Цель исследования – выявить прогностические 
значимые клинико-лабораторные показатели в каче-
стве индикаторов клинического ухудшения у детей с 
ОЛЛ для разработки шкалы «Раннего выявления пред-
вестников критического состояния у детей с ОЛЛ».

Материалы и методы: Было проведено ретроспек-
тивное исследование стационарных медицинских карт 
всех пациентов (0-18 лет), у которых был диагностиро-
ван ОЛЛ и которые были госпитализированы в ОРИТ для 
онкогематологических больных Научного центра педиа-
трии и детской хирургии (Алматы, Казахстан). Период ис-
следования составляет три года – с 2020 по 2022 годы, об-
щая госпитализация в ОРИТ составила 188 пациентов, из 
них 168 пациентов поступили из 4 профильных онкогема-
тологических отделений, остальные 20 поступили из от-
деления приемного покоя.

Нами были изучены стационарные медицинские кар-
ты 171 пациента за период с 2020-2022 гг., госпитализи-
рованных в ОРИТ, из них 17 пациентов поступили в ОРИТ 
повторно в рамках одной той же госпитализации в клини-

ку, итого вышло 188 случаев госпитализации в ОРИТ. Па-
циенты включались в исследование, если у них был диа-
гностирован ОЛЛ, и если они были госпитализированы в 
ОРИТ по тяжести состояния для интенсивной терапии. Па-
циенты, поступившие амбулаторно для рутинных диагно-
стических и терапевтических процедур, исключались из 
исследования. Тоже самое касалось пациентов, которые 
поступали в ОРИТ в послеоперационном периоде или 
при другой иной манипуляции.

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы SPSS v.13.0. Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормального рас-
пределения с помощью критерия Колмогорова-Смирно-
ва. Количественные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывались с помощью средних ариф-
метических величин (M) и стандартных отклонений (SD). 
В случае отсутствия нормального распределения коли-
чественные данные описывались с помощью медианы 
(Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1; Q3). Категори-
альные данные описывались с указанием абсолютных 
значений и процентных долей. Различия в исходе интен-
сивной терапии между пациентами, переведенными из 
ОРИТ в профильное отделение, и летальными случаями 
в каждой группе были оценены с помощью теста χ2.

Анализ данных госпитализированных детей в ОРИТ 
с диагнозом ОЛЛ, клинико-лабораторные показатели 
анализировались за сутки до госпитализации в ОРИТ, 
поскольку эти пациенты продемонстрировали ухудше-
ние клинического статуса до госпитализации в ОРИТ. 
Это окно времени было выбрано, чтобы позволить нам 
понять, какие были предвестники раннего ухудшения 
состояния детей с ОЛЛ до госпитализации в ОРИТ. При-
чины госпитализации в ОРИТ были указаны в меди-
цинских картах при приеме в ОРИТ, жизненно важные 
показатели были отражены в дневниковых записях 
врачей, мы эти данные сопоставили со шкалой «При-
знаки раннего предупреждения у детей» (PEWS), кото-
рая состоит из нескольких критериев (таблица 1).

Таблица 1 – «Педиатрические признаки раннего предупреждения» (PEWS) [15]

Характеристика
Баллы

0 1 2 3
Поведение/
Неврологические 
симптомы

• Игра/сон не нарушены
• Уровень тревожности, 
характерный для пациента

•Сонный, когда его не 
беспокоят (ориентирован, 
если побеспокоить, 
но когда один снова 
засыпает)

•Плаксивый, тяжело 
успокоить
•Увеличение числа судорог 
относительно типичной 
для пациента картины

•Вялый, спутанное 
сознание, пассивный 
•Сниженный ответ на 
болевой раздражитель 
•Длительные или частые 
судороги
 •Асимметрия зрачков или 
вялая реакция на свет

Сердечно- 
сосудистые 
симптомы

•ЧСС в норме
•Цвет кожных покровов 
обычный для пациента 
•Симптом бледного пятна 
≤2 с

•Легкая тахикардия 
•Бледность кожных 
покровов 
•Симптом бледного пятна 
3 с 
•Перемежающийся 
эктопический ритм или 
нарушение ритма (не 
вновь возникшее)

•Умеренная тахикардия 
•Серость кожных покровов
•Симптом бледного пятна 
4-5 с

•Тяжелая тахикардия 
•Появление брадикардии 
•Серость кожных покровов 
или мраморность
•Вновь возникший/ 
увеличившийся 
эктопический ритм, 
нарушение сердечного 
ритма или блокада сердца 
•Симптом бледного пятна 
>5с

Дыхательные 
симптомы

•Частота дыхательных 
движений (ЧДД) в норме
•Нет признаков 
дыхательной 
недостаточности

•Легкое тахипноэ 
•Небольшое усиление 
работы дыхательной 
мускулатуры (втяжение 
уступчивых мест грудной 
клетки, раздувание 
крыльев носа) 
•Подача кислорода  
<5 л через маску

•Умеренное тахипноэ 
•Умеренное усиление 
работы дыхательной 
мускулатуры (втяжение 
уступчивых мест, 
раздувание крыльев 
носа, использование 
вспомогательной 
мускулатуры, шумное 
дыхание)

•Тяжелое тахипноэ 
•Брадипноэ
•Выраженное усиление 
работы дыхательной 
мускулатуры (движения 
головой, парадоксальное 
дыхание) 
•Дотация кислорода  
>10 л через маску или не 
реагирует
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•Легкая десатурация 
(SрО2<95%)* 
•Перемежающиеся апноэ, 
саморазрешающиеся

•Подача кислорода >2 л 
или ≤5 л через маску
•Умеренная десатурация 
(SрО2<90%)
• Апноэ, требующее смены 
позиции или стимуляции
•Ингаляции каждые 1-2 ч

 •Ингаляции каждые  
30 мин – 1 ч 
•Тяжелая десатурация 
•(SрО2<85%)* 
•Рефрактерное апноэ

Беспокойство персонала о состоянии ребенка
Персонал обеспокоен (при наличии к общей оценке добавляется 1 балл)
Беспокойство родителей о состоянии ребенка 
Родители обеспокоены или отсутствуют в палате (при наличии к общей оценке добавляется 1 балл)

Примечание *- в случае, если начальный уровень сатурации принимается за 99-100%.

Алгоритм действия медицинского персонала. Алго-
ритм действия медицинского персонала определяется 
согласно полученной сумме всех характеристик.

0-2: продолжить наблюдение в прежнем объеме 
каждые 4 часа.

3-4: увеличить частоту наблюдения, сообщить вра-
чу об ухудшении состояния, обсуждение плана лече-
ния в команде, решение вопроса о переводе в ОРИТ, 
электронный мониторинг, введение документации. На-
блюдение каждые 2 часа.

5 и >: оценка врача у постели больного, уведомить 
лечащего врача, обсуждение плана лечения в команде, 
электронный мониторинг, перевод пациента в ОРИТ, 
введение документации. Учащение наблюдения каж-
дые 30-60 минут.

Дополнительно к этим критериям было изучено 
множество других данных, например, такие как воз-
раст, пол, национальность, территориальная принад-
лежность, рост, вес, индекс массы тела, группа риска 
и рецидивы основной патологии, группа крови с рез-
ус фактором, трансфузионная терапия, жалобы, тем-
пература тела, сознание по шкале комы Глазго, неин-
вазивное артериальное давление, геморрагический 
синдром (ГС), отечный синдром, болевой синдром 
(БС), диспепсический синдром, слабость/вялость, ди-
урез, различные анализы крови (общий анализ крови, 
биохимический анализ крови, коагулограмма, кис-
лотно-основное состояние (КОС) венозной крови, об-

Окончание таб. 1

щий анализ мочи, бакпосевы, инструментальные ис-
следования (ультразвуковое исследование, лучевое 
(рентген, компьютерная томография и т.д.). Вышепе-
речисленные данные были собраны за сутки до го-
спитализации в ОРИТ, в день госпитализации в ОРИТ, 
и имеются данные при переводе из ОРИТ в зависимо-
сти от исхода заболевания; ниже приведены общие 
данные со значимыми клинико-лабораторными дан-
ными, которые изменены с проведением сравнитель-
ного анализа.

Результаты: На рисунке 1 представлены данные 
о госпитализированных пациентах в ОРИТ с разбив-
кой по полу, типам клеток и т.д. За период исследо-
вания проанализированы данные 188 (95% ДИ 98,1 –  
100,0) случаев с ОЛЛ, из них 97 мальчиков (95% ДИ 
44,2-58,9) и 91 (95% ДИ 41,1-55,8) девочек, которые 
были госпитализированы ОРИТ, из них 17 пациентов 
поступали в ОРИТ повторно в рамках одной и той же 
госпитализации в клинику. В общем составе B-кле-
точные типы клеток имели 144 пациента и Т-клеточ-
ные – 44 пациента; указан средний возраст, который 
составил 7,9 лет для мальчиков и 7,1 лет для девочек. 
В целом эти данные дают представление о распреде-
лении госпитализаций в ОРИТ в зависимости от пола, 
типов клеток, среднего возраста, национальности и 
организованности. В синем столбце представлены 
абсолютные значения, в оранжевом столбце – про-
центные доли.

Рисунок 1 – Популяция госпитализации в ОРИТ
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Рисунок 2 – Группы по возрасту и полу пациентов

Пациенты были разделены на 5 групп по возрасту 
(1-я – до 1 года, 2-я – от 1 года – до 3 лет 11мес, 3-я с 4 

лет до 7 лет 11мес, 4-я – с 8 лет – до 14 лет 11мес, 5-я – 
с 15 до 18 лет).

Рисунок 3 – Распределение по территориальной принадлежности всех случаев, 
госпитализированных в ОРИТ за 2020-2022гг., с диагнозом ОЛЛ

Рисунок 4 – Индекс массы тела пациентов, госпитализированных в ОРИТ

По стационарным данным медицинских карт паци-
ентов нами проведена оценка поведения/неврологи-
ческих, сердечно-сосудистых, дыхательных симпто-

мов пациента по шкале «Педиатрические признаки 
раннего предупреждения» (шкала 1), оценка прово-
дилась в двух вариантах: первый вариант – без пун-

Далее на рисунках 2-4 перечислены общие данные пациентов, которые были госпитализированные в ОРИТ.
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Таблица 2 – Описательные данные в абсолютном и процентном значении по шкале PEWS

Поведение/Неврологические симптомы
За день до 

госпитализации в ОРИТ, 
абс. (%)

В день госпитализации  
в ОРИТ, абс. (%)

При переводе в 
профильное отделение, 

абс. (%)
Игра/сон не нарушены (0 баллов) 7 (4,15%) 1 (0,5%) 22 (15,83%)
Сонный, когда его не беспокоят (1 балл) 107(63,7%) 76 (40,5%) 115 (82,73%)
Плаксивый, тяжело успокоить (2 балла) 51 (30,35%) 79 (42%) 2 (1,44%)
Спутанное сознание, судороги (3 балла) 3 (1,8%) 32 (17%) 0 (0%)

Сердечно-сосудистые симптомы
ЧСС в норме. Цвет кожных покровов обычный 
для пациента, Симптом бледного пятна (СБП) ≤2 
с. (0 баллов)

83 (49,4%) 80 (42,6%) 137 (98,56%)

Легкая тахикардия. Бледность кожных покровов. 
СБП 3 сек. (1 балл)

65 (38,7%) 82 (43,6%) 2 (1,44%)

Умеренная тахикардия. Серость кожных 
покровов. СБП 4-5 сек. (2 балла)

18 (10,7%) 20 (10,6%) 0 (0%)

Тяжелая тахикардия. Появление брадикардии. 
Серость кожных покровов, мраморность. 
СБП >5с. (3 балла)

2 (1,2%) 6 (3,2%) 0 (0%)

Дыхательные симптомы
ЧДД в норме. Нет признаков дыхательной 
недостаточности. Сатурация в норме. (0 баллов)

115 (68,45%) 120 (63,8%) 130 (93,5%)

Легкое тахипноэ. Небольшое усиление работы 
дыхательной мускулатуры (ДМ). (SрО2<95%). 
(1 балл) 

29 (17,27%) 29 (15,4%) 9 (6,5%) 

Умеренное тахипноэ. Умеренное усиление 
работы ДМ. (SрО2<90%). (2 балла)

14 (8,33%) 18 (9,6%) 0 (0%)

Тяжелое тахипноэ. Выраженное усиление 
работы ДМ. (SрО2<85%) (3 балла)

10 (5,95%) 21 (11,2%) 0 (0%)

Итоговые баллы по шкале без/с беспокойствами без/с беспокойствами без/с беспокойствами 
0-2 108 (64,3%)/4 (2,4%) 76 (40,4%)/2 (1,1%) 137 (98,6%)/23 (16,56%)
3-4 41 (24,4%)/104 (61,9%) 73 (38,8%) /75 (39,9%) 2 (1,4%)/114 (82%)
5 и > 19 (11,3%)/60 (35,7%) 39 (20,8%)/111 (59%) 0 (0%)/2 (1,44%)
Общее 168 (100%) 188 (100%) 139 (100%)

Таблица 3 – Описательная статистика количественных переменных по итоговым баллам

Показатели M±SD/Me Количество 
пациентов, абс.

Количество 
баллов, мин.

Количество 
баллов, макс.

Итоговые баллы до поступления в ОРИТ, Me 2 168 0 8
Итоговые баллы при госпитализации в ОРИТ, Me 3 188 0 7
Итоговые баллы при переводе из ОРИТ, Me 1 139 0 3

Таблица 2 отражает разность собранных баллов по 
критериям за день до госпитализации в ОРИТ, в день го-
спитализации в ОРИТ и при переводе из ОРИТ в профиль-
ное отделение. Глядя на представленные показатели, 
можно сказать, что изменения в неврологической сим-
птоматике в основном составляли 1 балл, но общее чис-
ло больных, которых набрали до госпитализации в ОРИТ 
и при переводе из ОРИТ в профильное отделение отлича-
ются, причем последних больше. Сердечно-сосудистые 
и дыхательные симптомы пациентов не всегда отража-
ют максимальный балл, но все же набранные 1 и 2 балла 
до и при госпитализации в ОРИТ сравнительно одинако-
вы, в нашем случае у половины исследуемых пациентов. 
Однако при переводе из ОРИТ в профильное отделение 
свыше 90% пациентов набрали 0 баллов. Итоговые баллы 
иллюстрируют, что по шкале PEWS без и с беспокойства-
ми данные существенно различаются и, соответствен-
но, алгоритм реагирования тоже; если не считать беспо-
койство родителей и персонала (это минус 2 балла), то 
большинство пациентов по алгоритму должны были про-
должить лечение и наблюдение в прежнем объеме и не 
должны были быть переведены в ОРИТ, но, к сожалению, 

они были госпитализированы в ОРИТ по разным причи-
нам. Также стоит отметить что без учета беспокойств при 
переводе из ОРИТ в профильное отделение 98,6% паци-
ентов набрали до 2 баллов, что соответствует алгоритму 
действия и что означает, что наблюдение и лечение мож-
но проводить в профильном отделении. Однако, если 
анализировать данные более внимательно, то практиче-
ски все пациенты до госпитализации в ОРИТ, во время 
госпитализации в ОРИТ и при переводе из ОРИТ в про-
фильное отделение набрали более 3 баллов. Это означа-
ет, что практически все дети были переведены из ОРИТ 
преждевременно, в то время как им как минимум нужно 
было продолжить лечение в условиях ОРИТ. Но не стоит 
забывать и про человеческий фактор, ведь мы провели 
ретроспективное исследование, где данные были взяты 
из архивного источника, 100% уверенности в клиниче-
ских данных у нас нет. Ниже приведены клинико-лабора-
торные данные, которые были существенно изменены на 
всех этапах исследования.

В таблицах 4-6 отмечается, что больше чем у поло-
вины исследуемых пациентов была различная гипер-
термия до и во время госпитализации в ОРИТ, вместе 

кта беспокойство родителей и персонала, потому что 
каждый родитель и персонал всегда будет беспоко-
ится за ребенка, второй – с учетом беспокойства ро-

дителей и персонала (таблица 1). Подробная инфор-
мация о включенных данных пациентов приведена в 
таблицах 2 и 3.



ДИАГНОСТИКА

13Онкология и Радиология Казахстана, №2 (72) 2024

с тем, при переводе из ОРИТ в профильное отделение 
у 98,6% отмечалась нормальная температура тела. При 
летальных случаях гипертермия была у 69,38% пациен-
тов и гипотермия – у 14,3% пациентов, что говорит о 
септическом состоянии пациентов с ОЛЛ. БС оценивал-
ся по следующим шкалам: у новорожденных до 1 года –  
Neonatal Infant Pain Scale, NIPS), 1-3 года – поведенче-
ская шкала FLACC Scale, 3-7 лет – сравнительная табли-
ца болевых ощущений или рейтинговая шкала Вон-
га-Бейкера оценки боли по изображению лица (Face 
scale), старше 7 лет – визуально-аналоговая шкала 
(ВАШ). Все шкалы набирают максимально 10 баллов, 
по интенсивности боли разделены на степени. Боле-
вой синдром (БС) наглядно демонстрирует, что до пе-
ревода и во время перевода в ОРИТ у пациентов (свы-
ше 75%) отмечалась значимая и сильная боль, которая 

после интенсивной терапии при переводе в профиль-
ное отделение была полностью купирована. По поводу 
критерия геморрагический синдром (ГС): до и во вре-
мя госпитализации в ОРИТ у ¼ из всех пациентов не 
было ГС независимо от основного диагноза, тромбоци-
топении и коагулопатии, однако у остальных ¾ паци-
ентов отмечался ГС разной степени. При переводе из 
ОРИТ в профильное отделение ГС отсутствовал у 47,5%, 
и минорная кровоточивость составила 26,6% (в итоге 
74,1%), где в разработанной шкале «Раннее выявление 
предвестников критического состояния у детей с ОЛЛ» 
они объединены в одну ячейку и составляют 0 баллов. 
А вот при летальном исходе, наоборот, отмечается 6,1% 
отсутствия ГС, а в 93,9% отмечается ГС разной степени, 
где 79,6% составил выраженный ГС. Это объясняется 
тем, что одним из осложнений ОЛЛ является ГС.

Таблица 4 – Критерии, которые были включены в разработанную шкалу

Температура тела 0С
За день до 

госпитализации в 
ОРИТ, абс. (%)

В день 
госпитализации в 

ОРИТ, абс. (%)

При переводе 
в профильное 

отделение,  
абс. (%)

При летальном 
исходе

гипотермия (35,9 и ниже) 0 (0%) 4 (2,1%) 0 (0%) 7 (14,3%)
нормотермия (36,0-36,9) 88 (52,4%) 108 (57,4%) 137 (98,6%) 8 (16,32%)
субфебрилитет (37,0-37,9) 42 (25%) 43 (22,9%) 2 (1,4%) 11 (22,44%)
фебрильная (38,0 и выше) 38 (22,6%) 33 (17,6%) 0 (0%) 23 (46,94%)
95% ДИ 37-38 37-37 36-36

Интенсивность болевого синдрома по степени боли
0 боли нет 10 (6%) 20 (10,63%) 62 (44,6%)
1-3 умеренная 29 (17,2%) 12 (6,4%) 76 (54,7%)
4-6 значительная 89 (53%) 89 (47,34%) 1 (0,7%)
7-10 сильная 40 (23,8%) 67 (35,63%) 0 (0%)
95% ДИ 4-6 4-7 0-2

Степень геморрагического синдрома 
ГС нет 42 (25%) 50 (26,6%) 66 (47,5%) 3 (6,1%)
Минорная кровоточивость. Множественные 
петехии <100; и/или< 5 крупных синяков (<3 см в 
диаметре)

21 (12,5%) 18 (9,6%) 37 (26,6%) 0 (0%)

Легкий ГС. Множественные петехии >100; и/или 
>5 крупных синяков (>3 см в диаметре (кожный, 
десневой)

64 (38%) 67 (35,6%) 36 (25,9%) 4 (8,2%)

Умеренный ГС, наличие кровоточивости 
слизистых (кожный, носовой)

25 (15%) 28 (14,9%) 0 (0%) 3 (6,1%)

Выраженный ГС, кровоточивость слизистых 
оболочек или подозрение на внутреннее 
кровотечение органа (ЖКТ, ОНМК по ГТ и т.д.)

16 (9,5%) 25 (13,3%) 0 (0%) 39 (79,6%)

Общее 168 (100%) 188 (100%) 139 (100%) 49 (100%)

Таблица 5 – Описательная статистика количественных переменных по критериям температуры тела и болевого 
синдрома за день до госпитализации в ОРИТ

Показатели Количество, M±SD/Me Количество пациентов, 
абс. Количество, мин. Количество, макс.

Температура тела, Me 37 168 36 40
Болевой синдром, Me 5 168 0 10

Таблица 6 – Описательная статистика категориальных переменных ГС
Показатели Категории Абс. % 95% ДИ

Геморрагический синдром за день до 
госпитализации в ОРИТ (168 пациентов)

Степень 0 42 25,0 18,7-32,3
Степень 1 21 12,5 7,9-18,5
Степень 2 64 38,1 30,7-45,9
Степень 3 25 14,9 9,9-21,2
Степень 4 16 9,5 5,5-15,0

Геморрагический синдром при госпитализации в 
ОРИТ (188 пациентов)

Степень 0 51 26,7 20,5-33,7
Степень 1 18 9,6 5,8-14,8
Степень 2 67 35,8 29,0-43,2
Степень 3 28 15,0 10,2-20,9
Степень 4 24 12,8 8,4-18,5
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Таблица 7 – Локализация болевого и геморрагического синдромов
Локализация болевого синдрома (БС) Частота

Гиперестезия 4
Спина и поясница 4
Перианальная область 6
Горло 9
Грудная клетка, межреберные 9
Головные боли 34
Ротовая полость 38
Боли конечностей и суставов (оссалгия) 54
Боли в животе и в эпигастральной области 88

Локализация геморрагического синдрома (ГС)
В мозг (ОНМК по ГТ) 1
Из мест пункции центрального венозного катетера 3
Глазные склеры 5
ЖКТ 13
Ротовая полость, десна 14
Носовое кровотечение 27
Кожа 113

Данные таблицы 7 показывают, что наибольший БС 
отмечался в ротовой полости за счет стоматита, оссал-
гии – за счет поражения костного мозга и абдоминаль-
ный синдром – за счет поражения органов пищеваре-
ния основной патологией и на фоне ПХТ. Локализация 
ГС у детей с ОЛЛ, в основном, отмечалась в виде кож-
но-геморрагического высыпания и носового (деснево-
го) кровотечения. У одних и тех же пацентов имелось  
несколько БС и ГС, за счет этого численность превыша-
ет количество исследуемых пациентов.

Все вышеперечисленные данные имеют субъектив-
ный и объективный характер, дополнительно к пред-
шествующим данным мы изучали лабораторно-ин-

струментальные исследования. Многие исследуемые 
показатели были несущественно значимы или же изме-
нения были единичными, а иногда можно было их не-
замедлительно скорректировать. К примеру, анемия, 
тромбоцитопения, гипопротеинемия и коагулопатия 
восполнялась с помощью трансфузии крови или препа-
ратами крови, а дисэлектролитемия, уровень глюкозы и 
другие корректировались инфузионной терапией и т.д. 
Однако все же нужно отметить, что нижеприведенные 
результаты анализов были значимо изменены: лейкоци-
ты, нейтрофилы (нейтропения), уровень мочевины, С ре-
активный белок (СРБ) и т.д., которые отражены и описа-
ны в таблицах 8-10.

Таблица 8 – Количественные данные анализов за все исследуемые периоды

Количество лейкоцитов х109/л
Число пациентов за 

сутки до поступления 
в ОРИТ, абс. (%)

В день поступления в 
ОРИТ, абс. (%)

При переводе 
в профильное 

отделение 
При летальном 

исходе
Норма 4,1-9,9 20 (11,9%) 29 (15,4%) 31 (22,3%) 3 (6,1%)
Легкая лейкопения 3-3,9 14 (8,3%) 12 (6,4%) 7 (5%) 1 (2%)
Средняя лейкопения 2-2,9 12 (7,1%) 9(4,8%) 16 (11,5%) 1 (2%)
Тяжелая лейкопения 1-1,9 19 (11,3%) 24 (12,8%) 23 (16,5%) 3 (6,1%)
Агранулоцитоз ниже 1 72 (42,9%) 74 (39,4%) 42 (30,2%) 31 (63,3%)
Умеренный лейкоцитоз 10-20 9 (5,4%) 7 (3,7%) 8 (5,8%) 4 (8,2%)
Выраженный лейкоцитоз 21-49 5 (3%) 3 (1,6%) 4 (2,9%) 1 (2%)
Гиперлейкоцитоз 50-100 6 (3,6%) 10 (5,3%) 4 (2,9%) 3 (6,1%)
Выраженный гиперлейкоцитоз 
свыше 101 11 (6,5%) 20 (10,6%) 4 (2,9%) 2 (4%)

Me (Q1; Q3) 1,43 (0,30; 4,97) 1,64 (0,32; 7,58) 1,88 (0,40; 6,50)
χ2 23,5830 35,0170 23,1710
p-value 0,0027 0,00003 0,0032

Количество абсолютных нейтрофилов
Норма 6-2,1 30 (17,9%) 50 (26,6%) 40 (28,7%) 8 (16,3%)
Легкая нейтропения 2-1,5 15 (8,9%) 6 (3,2%) 12 (8,6%) 0 (0%)
Средняя нейтропения 1-1,4 12 (7,1%) 13 (6,9%) 17 (11,5%) 2 (4,1%)
Тяжелая нейтропения 0,5-0,9 17 (10,1%) 19 (10,1%) 16 (12,2%) 2 (4,1%)
Выраженная нейтропения ниже 0,5 89 (53%) 92 (48,9%) 54 (39%) 35 (71,4%)
Нейтрофилез 5 (3%) 8 (4,3%) 0 (0%) 2 (4,1%)
Me (Q1; Q3) 1,43 (0,30; 4,97) 1,64 (0,32; 7,58) 1,88 (0,40; 6,50)
χ2 20,7220 25,9250 24,6950
p-value 0,0009 0.0001 0,0002

Уровень мочевины
До 6 ммоль/л 94 (56%) 75 (39,9%) 97 (69,8%) 6 (12,25%)
6,1-10 ммоль/л 48 (28,6%) 76 (40,4%) 25 (18%) 11 (22,45%)
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11-20 ммоль/л 22 (13%) 27 (14,4%) 15 (10,8%) 18 (36,7%)
Свыше 21 ммоль/л 4 (2,4%) 10 (5,3%) 2 (1,4%) 14 (28,6%)
Me (Q1; Q3) 6 (4; 8) 7 (5; 9) 5,55 (4; 11)

Уровень СРБ (мг/л)
Норма до 5 21 (12,5%) 17 (9%) 43 (30,5%) 3 (6,1%)
Легкое до 6-100 102 (60,8%) 109 (58%) 89 (64%) 10 (20,4%)
Среднее 101-200 22 (13%) 30 (16%) 9 (6,5%) 9 (18,4%)
Тяжелое свыше 200 23 (13,7%) 32 (17%) 0 (0%) 27 (55,1%)
Me (Q1; Q3) 43 (13,15; 107,25) 54 (15; 157,75) 21 (6,25; 87,25)
χ2 15,7670 27,0570 96,3510
p-value 0,0013 0,000006 0,0000 (9,5Е-21)
Общее число случаев 168 (100%) 188 (100%) 139 (100%) 49 (100%)

В основном ухудшение состояния отмечалось 
при лейкопении и нейтропении у 60-80% пациентов. 
Повышенный уровень лейкоцитов был замечен у 30-
40%, в то время как нормальный уровень лейкоци-
тов был обнаружен всего у 10-20%. При летальном 
исходе приблизительно у 80% пациентов отмечалась 
лейкопения, где в основном имелся агранулоцитоз, 
который составил 60%, в свою очередь, лейкоци-
тоз был всего у 20%. Уровень мочевины имеет суще-
ственное изменение от нормы, например, за сутки 
до поступления в ОРИТ отмечается повышение его 
уровня у 44% исследуемых, на момент поступления – 
у 60,1%, при переводе из ОРИТ в профильное отделе-
ние – всего у 30,2%, а при летальном случае у 87,75% 
наблюдается повышение от нормы. СРБ за день и во 
время госпитализации в ОРИТ повышен в различной 
степени у 90%, при переводе из ОРИТ – у 70%, однако 

Окончание таб. 8

отсутствует уровень свыше 200 мг/л; при летальном 
случае отмечается повышение СРБ у 94% пациентов, 
где 55,1% свыше – 200 мг/л. СРБ – наиболее высоко-
чувствительный показатель повреждения тканей 
при воспалении, то есть он отражает септическое 
состояние. Также исследовался уровень прокальци-
тонина, однако не у всех пациентов были данные об 
этом в медицинских картах. Всё же уровень прокаль-
цитонина был измерен у 21 пациента до госпитализа-
ции в ОРИТ, где он в среднем составил 4693 нг/л, у 44 
пациентов при госпитализации в ОРИТ – 6728 нг/л в 
среднем, у 16 пациентов при переводе в профильное 
отделение – 1477 нг/л в среднем, и у 15 пациентов с 
летальным исходом – 8145 нг/л в среднем, при норме 
до 500 нг/л. Это еще раз подтверждает наличие вос-
палительного процесса у детей с ОЛЛ при госпитали-
зации в ОРИТ. 

Таблица 9 – Количественные переменные прокальцитонина 
Прокальцитонин (нг/л) M±S /Me n min max

До госпитализации в ОРИТ, Me 1152 21 29 18568
В день госпитализации в ОРИТ, Me 4654 44 200 20011

Следующим существенно измененным показате-
лем был уровень лактата, который определяется из 
анализа кислотно-основного состояния организма и 
используется для выявления лактоацидоза у людей с 
такими факторами риска, как сердечно-сосудистые, 

печёночные или почечные заболевания. Лактациз мо-
жет возникать у пациентов как с диабетом, так и без 
него. Лактат повышен в условиях, при которых воз-
никает гипоксия, а также при подозрении на септиче-
ский шок. 

Таблица 10 – Уровень лактата при поступлении и переводе из ОРИТ

Уровень лактата венозной крови 
(ммоль/л) В день поступления в ОРИТ При переводе в профильное 

отделение При летальном исходе

Норма до 2,2 88 (46,8%) 127 (91,4%) 0 (0%)
2,3 и выше 100 (53,2%) 12 (8,6%) 49 (100%)
χ2 6,9820 131,7550
p-value 0,0082 0,0000 (2,5E-29)
Общее число случаев 188 139 49 (100%)

Примечание: Уровень лактата не был измерен до поступления в ОРИТ, что вызвано его отсутствием в анализах. Он был определен в день го-
спитализации в ОРИТ, где был повышен у более чем половины пациентов. При переводе из ОРИТ в профильное отделение уровень лактата по-
вышался только у 8,6% пациентов, а в случае летального исхода он был повышен у всех.

С целью профилактики ГС все пробы анализов кро-
ви в основном были венозными, ввиду того, что у мно-
гих пациентов отмечался ГС или же высокий риск ГС на 
фоне тромбоцитопении и гипокоагуляции, обуслов-
ленной основной патологией и ПХТ.

В вышеприведенных таблицах показаны несколько 
прогностических факторов, влияющих на определение 

ранних предвестников критического состояния у детей 
с ОЛЛ. Используя шкалу PEWS, мы разработали шкалу 
«Раннее выявление предвестников критического состо-
яния у детей с ОЛЛ» (таблица 11) на основе ретроспек-
тивного анализа пациентов с ОЛЛ, поступивших в ОРИТ. 
Также мы внесли изменения на начальные три пункта 
PEWS. Пункт 1 -  Поведение/Неврологические симптомы: 
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в третьем столбце удалили параметр увеличения числа 
судорог относительно типичной для пациента картины, 
в четвертом столбце пункт «вялый, спутанное сознание, 
пассивный» изменили на «любое спутанное сознание», 
«длительность и частые судороги» изменили на «судоро-
ги», также включили баллы по шкале комы Глазго. Пункт 
2 – сердечно-сосудистые симптомы во втором столбце 
«перемежающийся эктопический ритм или нарушение 
ритма (не вновь возникшее)» удалили, в четвертом столб-
це «вновь возникший/увеличившийся эктопический 
ритм, нарушение сердечного ритма или блокада серд-
ца» изменили на «нарушение ритма сердца», дополнив 
артериальной гипотензией и гипертензией.  Пункт 3 –  
в столбцах удалили «подачу кислорода через маску и ее 
дотацию» во всех столбцах, кроме четвертого и умень-
шили этот показатель с 10 л до 5 л, удалили «перемежа-
ющиеся апноэ, апноэ, требующее смены позиции или 
стимуляции, ингаляции». Удаление и изменения пара-
метров обосновываем тем, что дети с ОЛЛ относятся к 
высокому риску внезапного ухудшения состояния; уда-
ленные или измененные параметры относятся к неста-
бильному состоянию и, следовательно, пацентов необ-
ходимо лечить в условиях ОРИТ. Также были удалены 
критерии «беспокойство персонала и родителей», кото-
рые давали по одному баллу на предыдущие пункты из-
за того, что все родители и персонал всегда беспокоятся 
о состоянии ребенка. Шкала была дополнена следующи-
ми характеристиками: температура тела, геморрагиче-
ский, отечный, болевой и диспепсический синдромы, а 
также некоторые лабораторные показатели. Перифери-
ческие отеки (отечный синдром) за день до госпитализа-
ции в ОРИТ отмечались у 40 (21,3%, 95% ДИ 15,7-27,8) па-
циентов, во время госпитализации в ОРИТ (профильное 
отделение + приемное отделение) определялся у 51 па-
циента, при переводе из ОРИТ в профильное отделение 

только у 1 пациента отмечался в виде пастозности лица. 
По диспепсическому синдрому аппетит был сохранен 
только у 5 (3%, 95% ДИ 1,0-6,8) пациентов, умеренный – 
у 33 (19,6%, 95% ДИ 13,9-26,5), сниженный аппетит отме-
чался у 111 (66,1%, 95% ДИ 58,4-73,2), отсутствовал – у 19 
(11,3%, 95% ДИ 6,9-17,1) пациентов. При переводе из ОРИТ 
в профильное отделение ОГ аппетит снижен был у 25 па-
циентов, а сохраненный и умеренный был более чем у 
100 пациентов. Стоматита не было у 64 пациентов (38,1%, 
95% ДИ 30,7-45,9). Различные степени стоматита были 
отмечены до госпитализации в ОРИТ у 124 пациентов: 
раздражение/гиперемия – у 27 (16,1%, 95% ДИ 10,9-22,5), 
воспаление/изъязвления – у 51 (30,4%, 95% ДИ 23,5-37,9), 
язвы с возможностью принимать только жидкую пищу – 
у 24 (14,3%, 95% ДИ 9,4-20,5), и невозможность питания 
per os – у 2 (1,2%, 95% ДИ 0,1-4,2). При переводе из ОРИТ 
в профильное отделение стоматит отсутствовал – у 94 
случаев (50,5%, 95% ДИ 43,1-57,9) и был выражен только у 
45 пациентов 1 и 2 степени. Степени аппетита, стоматита 
и другие параметры были интерпретированы с исполь-
зованием Шкалы токсичности Национального института 
рака США, 2-й пересмотр.

Анализируя данные исследуемых пациентов с ОЛЛ, 
авторы статьи обнаружили параметры, которые изме-
няются при ухудшении состояния детей за день до го-
спитализации в ОРИТ, описанные выше. Те данные, ко-
торые не имели или имели единичные изменения у 
некоторых пациентов, не были учтены и описаны в дан-
ной работе; возможно, в будущем мы опубликуем и эти 
данные. В конечном итоге была разработана шкала «Ран-
нее выявление предвестников критического состояния 
у детей с острым лимфобластным лейкозом» (таблица 
11) с алгоритмом действий, включающим параметры, ча-
сто встречающиеся у пациентов и показывающие значи-
мые изменения за день до госпитализации в ОРИТ.

Таблица 11 – Раннее выявление предвестников критического состояния у детей с ОЛЛ

Характеристика
Баллы

0 1 2 3
Поведение / 
Неврологические 
симптомы 

•Игра/сон не нарушены
•Уровень тревожности, 
характерный для 
пациента

•Сонный, когда 
его не беспокоят 
(ориентирован, если 
побеспокоить, но когда 
один снова засыпает)

•Плаксивый, тяжело 
успокоить

• Любое спутанное 
сознание 
•Сниженный ответ на 
внешние раздражители 
• Судороги
•Асимметрия зрачков или 
вялая реакция на свет

Сердечно- 
сосудистые 
симптомы

•ЧСС в норме 
•Цвет кожных покровов 
обычный для пациента 
•Симптом бледного 
пятна ≤2 с

•Легкая тахикардия 
•Бледность кожных 
покровов 
•Симптом бледного 
пятна 3 с 

•Умеренная тахикардия 
•Серость кожных 
покровов
•Симптом бледного 
пятна 4-5 с
•Легкая коррегирующая 
гипертензия леч. врачом/ 
кардиологом

•Тяжелая тахикардия 
•Появление брадикардии 
•Серость кожных 
покровов или 
мраморность
• Нарушение ритма 
сердца 
•Симптом бледного 
пятна >5с
•Гипотензия или средняя/
тяжелая гипертензия

Дыхательные 
симптомы

•Частота дыхательных 
движений (ЧДД) в норме
•Нет признаков 
дыхательной 
недостаточности

•Легкое тахипноэ 
•Небольшое усиление 
работы дыхательной 
мускулатуры (втяжение 
уступчивых мест грудной 
клетки, раздувание 
крыльев носа)
•Легкая десатурация 
(SрО2<95%)* 

•Умеренное тахипноэ 
•Умеренное усиление 
работы дыхательной 
мускулатуры (втяжение 
уступчивых мест, 
раздувание крыльев 
носа, использование 
вспомогательной 
мускулатуры, шумное 
дыхание)
•Умеренная десатурация 
(SрО2<90%)*

•Тяжелое тахипноэ 
•Брадипноэ
•Выраженное усиление 
работы дыхательной 
мускулатуры (движения 
головой, парадоксальное 
дыхание)
•Дотация кислорода  
>5 л через маску или не 
реагирует  
•Ингаляции каждые 30 
мин – 1 ч 
•Тяжелая десатурация 
•(SрО2<85%)* 
•Рефрактерное апноэ
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t0 тела •норма • 37,0-37,40С •37,5-37,90С •38,00С выше
Геморрагический 
синдром

•Нет ГС или минорная 
кровоточивость. 
•Множественные петехии 
<100; и/или  
<5 крупных синяков  
(<3 см в диаметре)

•Легкий ГС. 
•Множественные петехии 
>100; и/или 
> 5 крупных синяков  
(>3 см в диаметре 
(кожный, десневой)

Умеренный ГС, наличие 
кровоточивости 
слизистых (кожный, 
носовой)

•Выраженный ГС, 
кровоточивость 
слизистых оболочек 
или подозрение 
на внутреннее 
кровотечение органа 
(ЖКТ, ОНМК по ГТ и т.д.)

Отечный синдром нет •Локальная
пастозность

•Периферические отеки 
конечностей

•Выраженная отечность 
(анасарка)

Боль 0 - Боли нет 1-3 Легкая боль 4-6 Средняя боль 7-10 Сильная боль
Диспепсический 
синдром

•Аппетит сохранен
•Стоматит 0-1 степени 
(нет или гиперемия)

•Аппетит умеренный
•Стоматит 2 степени 
(Гиперемия/воспалениея, 
изъязвления, 
возможность принимать 
твердую пищу)

•Аппетит сниженный
•Стоматит 3 степени 
(Язвы, возможность 
принимать только 
жидкую пищу)

•Аппетит отсутствует
•Стоматит 4 степени 
(Питание per os не 
представляется 
возможным)

Анализы •Норма, Лейкоцитоз 
до 50 /ожидаемая 
лейкопения
•СРБ до 50
•Креатинин до 100
•Мочевина до 6

•Лейкоцитоз 51-99х109/
•СРБ 51-100

•Креатинин 101- 200
•Мочевина 7-10

•Гиперлейкоцитоз  
100-150×109/
•СРБ 101-200

•Креатинин 201-400
•Мочевина 11-20

•Гиперлейкоцитоз свыше 
151×109/
•СРБ свыше 201

•Креатинин свыше 401
•Мочевина свыше 21

Примечание *- в случае, если начальный уровень сатурации принимается за 99-100%.

Окончание таб. 11

Алгоритм действия медицинского персонала. Алго-
ритм действия медицинского персонала определяется 
согласно полученной сумме всех характеристик.

0-2: отсутствие изменений в статусе общего состоя-
ния ребенка. Продолжить текущий план ухода и лече-
ния в прежнем объеме.

3-4: состояние ухудшается, но пациентам не нужна 
немедленная помощь в условиях ОРИТ. План оказания 
медицинской помощи может измениться, продолжить 
тщательный мониторинг состояния профильным мед-
персоналом.

5-6: состояние ребенка в динамике ухудшает-
ся, требуются изменения в плане оказания меди-
цинской помощи, необходимы консультации узких 
специалистов.

7+: существуют серьезные и опасные последствия 
для здоровья, требуется быстрое вмешательство ме-
дицинского персонала, перевод в ОРИТ.

Обсуждение: В текущем ретроспективном исследо-
вании мы описываем ранние признаки ухудшения со-
стояния пациентов с ОЛЛ, находившихся в ОРИТ в свя-
зи с развитием жизнеугрожающего состояния, которые 
включены в разработанную шкалу и являются наибо-
лее прогностическими, жизненно важными признака-
ми до госпитализации в ОРИТ пациентов с ОЛЛ во вре-
мя и до ПХТ. Значительные изменения исследуемых 
параметров за день и в день госпитализации в ОРИТ 
имеют важное значение для информирования пациен-
тов, родителей и медперсонала, включая более частый 
мониторинг этих жизненно важных показателей при 
первом обнаружении изменений по сравнению с ис-
ходным уровнем с последующим своевременным вме-
шательством. Обзоры литературы показали, что ранее 
было проведено минимальное количество исследова-
ний прогностической ценности зарегистрированных 
показателей жизнедеятельности у детей с ОЛЛ. В ран-
них исследованиях было обнаружено, что респиратор-
ные симптомы являются прогностическим фактором у 
пациентов с ОЛЛ [16]. Представленные в этом исследо-

вании результаты предполагают, что используемые и 
дополненные параметры в шкалу являются жизненно 
важными признаками выявления ухудшения состоя-
ния у детей с ОЛЛ. Следовательно, необходимо контро-
лировать эти признаки во время лечения. Подобные 
исследования обнаружили, что прогностическими 
маркерами ОЛЛ у детей являются возраст и начальное 
количество лейкоцитов [17]. В исследовании van den 
Bosch G.E. и соавт. показано, что гипоксия и гемодина-
мическая нестабильность являются частым показани-
ем для госпитализации в ОИТ [18]. Результаты исследо-
вания, проведенных в Канаде, показали, что больным 
раком иногда может потребоваться госпитализация в 
ОИТ из-за кровотечения или инфекции, как правило, 
во время или после прохождения ПХТ [19]. Септицемия 
или тяжелый сепсис, серьезная инфекция кровотока 
также являются частым состоянием, требующим ухо-
да в ОИТ, даже тогда, когда механическая вентиляция 
легких не требуется [20]. В исследовании A. Vijenthira и 
соавт. указано, что прогностическими факторами у па-
циентов с гематологическими злокачественными но-
вообразованиями являются инфекции, фебрильная 
нейтропения, болевой синдром, повышенный уровень 
креатинина и т.д. [21]. Врачам важно учитывать все со-
ответствующие факторы при определении плана лече-
ния пациентов с ОЛЛ. Исследования показывают, что 
раннее выявление предвестников критических состо-
янии и управление ими важны для снижения риска го-
спитализации в ОРИТ.

Заключение: В целом результаты ретроспек-
тивного исследования и литературного поис-
ка показывают, что существует необходимость в 
дополнительных исследованиях. На основании ре-
троспективного анализа данных можно сказать, что 
представленные данные являются предвестника-
ми критических состоянии у детей с ОЛЛ. Невроло-
гические, дыхательные, сердечные, почечные и др. 
показатели имеют важное значение для ведения и 
лечения пациентов.
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АҢДАТПА

РЕАНИМАЦИЯ БӨЛІМІНЕ ЖАТҚЫЗЫЛҒАН БАЛАЛАРДАҒЫ ЖЕДЕЛ 
ЛИМФОБЛАСТИКАЛЫҚ ЛЕЙКОЗ:  

РЕТРОСПЕКТИВТІ ТАЛДАУ
Е.Б. Куракбаев1,2, Б.С. Турдалиева1, Л.Н. Манжуова2, В.В. Щукин3, А.Ш. Аймаханова4, К.Б. Айтбаев2,4

1«Қазақстан медицина университеті «Қоғамдық денсаулық сақтау жоғарғы мектебі»» ЖШС, Алматы, Қазақстан Республикасы; 
2«Педиатрия және балалар хирургиясы ғылыми орталығы» АҚ, Алматы, Қазақстан Республикасы; 

3«Дмитрий Рогачев атындағы балалар гематологиясы, онкология және иммунология Ұлттық медициналық зерттеу орталығы» ФМБМ. Мәскеу, Ресей Федерациясы; 
4«С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті» КЕАҚ. Алматы, Қазақстан Республикасы

Өзектілігі: Балалардағы қатерлі ісіктердің кең таралған түрлерінің бірі жедел лимфобластикалық лейкоз (ЖЛЛ). Екі негізгі 
түрі В және Т лимфоциттері. Гематологиялық қатерлі ісік диагнозы қойылған көптеген науқастар емдеудің белгілі бір кезеңінде 
қарқынды емдеу бөлімшесіне (ҚЕБ) жатқызуды қажет етеді.

Зерттеудің мақсаты – ЖЛЛ  науқастанған балалардағы жағдайдың нашарлауын болжамдайтын индикаторларды анықтау 
үшін маңызды клиникалық және зертханалық көрсеткіштерді анықтау "ЖЛЛ ауыратын балалардағы ауыр жағдайдың ізашарла-
рын ерте анықтау" шкаласын әзірлеу болды.

Әдіс тәсілдері: АЛЛ диагнозы қойылған және Педиатрия және балалар хирургиясы ғылыми орталығының (Алматы, Қазақстан) 
гематологиялық онкологиялық науқастарға арналған реанимация бөлімшесіне жатқызылған барлық науқастардың (0-18 жас) стацио-
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нарлық медициналық құжаттарына ретроспективті зерттеу жүргізілді. Зерттеу кезеңі 2020 жылдан 2022 жылға дейін үш жылды 
құрайды.

Нәтижелері: ЖЛЛ диагнозымен балалардың клиникалық-зертханалық көрсеткіштер РҚЕБ-ке жатқызылғанға дейін бір тәулік 
бұрын талданды, өйткені бұл пациенттер дейін клиникалық мәртебесінің нашарлауын көрсетті. Бұл уақыт терезесі бізге түсінуге 
мүмкіндік беру үшін таңдалды ЖЛЛ бар балалардың ерте нашарлауының хабаршылары қандай болғанын РҚЕБ-ке жатқызылғанға 
дейін. Зерттеу деректері РҚЕБ-ке жатқызылғанға дейін, РҚЕБ-ке түсу кезінде жиналды және аурудың нәтижесіне байланысты 
РҚЕБ-тен ауыстыру кезіндегі деректер бар, зерттеу барысында РҚЕБ-ке барлығы 188 науқас түскен. Жағдайдың нашарлауы нау-
қастарда лейкопения, нейтропения кезінде байқалды? Ол шамамен 60-80% құрады, сондай-ақ лейкоциттер деңгейінің жоғарылауы 
30-40%-да байқалды, лейкоциттердің қалыпты деңгейі тек 10-20%-да болды. CРБ және прокальцитонин деңгейі жоғарылаған, бұл 
қабыну процесінің болуын көрсетеді.

Қорытынды: Деректерді ретроспективті талдау негізінде ұсынылған мәліметтер ЖЛЛ бар балалардағы ауыр жағдайлардың 
хабаршысы деп айтуға болады. Неврологиялық, тыныс алу, жүрек, бүйрек және т.б. параметрлері пациенттерді бақылау және 
емдеу үшін өте маңызды.

Түйінді сөздер: клиникалық нашарлау, ерте белгілер, реанимация және қарқынды емдей бөлімі, жедел лимфобластикалық лей-
коз, балалар.

ABSTRACT

ACUTE LYMPHOBLASTIC LEUKEMIA IN CHILDREN HOSPITALIZED  
IN THE INTENSIVE CARE UNIT:  
A RETROSPECTIVE ANALYSIS

Ye.B. Kurakbayev1,2, B.S. Turdaliyeva1, L.N. Manzhuova2, V.V. Schukin3, A.S. Aimakhanova4, K.B. Aitbayev2,4

1«Kazakhstan Medical University “Kazakhstan School of Public Health» LLP, Almaty, the Republic of Kazakhstan; 
2«Scientific Center of Pediatrics and Pediatric Surgery» JSC, Almaty, the Republic of Kazakhstan 

3«Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology» FSBI, Moscow, Russian Federation; 
4«Asfendiyarov Kazakh National Medical University» NcJSC, Almaty, the Republic of Kazakhstan

Relevance: The most common pediatric malignancy is acute lymphoblastic leukemia (ALL), with a prevalence of 4.2 per 100,000 children. 
Some patients diagnosed with ALL will require hospitalization in intensive care units (ICU) at some point in their treatment.

The study aimed to identify significant clinical and laboratory parameters in prognosis to identify indicators of clinical deterioration in 
children with ALL and develop a scale for early detection of precursors of critical illness in children with ALL.

Methods: This retrospective study included inpatient medical records of all patients (0-18 years old) diagnosed with ALL and hospitalized 
in the intensive care unit (ICU) for oncohematological patients at the Scientific Center for Pediatrics and Pediatric Surgery (Almaty, Kazakh-
stan). The study period was three years – 2020 to 2022.

Results: The clinical and laboratory parameters of children with ALL were analyzed a day before admission to the ICU since those patients 
demonstrated worsening clinical status. This window of time was chosen to allow us to understand what were the precursors of early deterio-
ration in children with ALL before hospitalization in the ICU. Study data were collected before hospitalization in the ICU during admission to 
the ICU, and there is data at transfer from the ICU depending on the outcome of the disease. During the study period, 188 patients with ALL 
were admitted to the ICU. Leukopenia and neutropenia were present in 60-80% of the patients, and elevated leukocyte count was observed in 
30-40%, while normal leukocyte count was only 10%-20%. CRP and procalcitonin levels were elevated, showing the presence of inflammation. 

Conclusions: Based on the retrospective analysis of the data, it can be said that the presented data are harbingers of critical conditions 
in children with ALL. Neurological, respiratory, cardiac, renal, and other parameters are important for patient treatment and management. 

Keywords: clinical deterioration, early signs, intensive care unit, acute lymphoblastic leukemia, children.
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