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За последние несколько десятилетий показатели выживаемости детей с онкогематологическими 
заболеваниями значительно улучшились благодаря потенциально излечивающим протоколам 
химиотерапии, расширению биологических знаний и инновационным методам лечения. Однако 
педиатрические онкогематологические пациенты относятся к группе высокого риска по быстрому 
клиническому ухудшению вследствие множества факторов, таких как тяжесть основного состояния, 
токсичность вмешательств и связанная с ними иммуносупрессия. Использование агрессивной 
тактики терапии онкогематологических заболеваний у детей также связано с осложнениями и 
опасными для жизни событиями, которые приводят к поступлению в педиатрические отделения 
реанимации и интенсивной терапии. Исторически эти дети считались плохими кандидатами на 
интенсивную терапию. Дискуссии вокруг перевода детей с онкогематологическими заболеваниями 
в отделения реанимации и интенсивной терапии и ожидаемый прогноз, вызывали сложные и 
деликатные вопросы, особенно с этической точки зрения. Несмотря на общую тенденцию к 
улучшению выживаемости, смертность в отделениях реанимации и интенсивной терапии среди 
детей с онкогематологическими заболеваниями, к сожалению, высока и в отличие от взрослых 
пациентов остается относительно неизменной в течение последних десятилетий. Эти данные 
подчеркивают необходимость исследований в этой группе пациентов. 
Ключевые слова: дети, онкогематология, онкология, рак у детей, интенсивная терапия, детская 
реанимация, исход, смертность
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The last few decades survival rates of children with hematologic malignancies have improved significantly, due to a potentially 
curative chemotherapy protocols, the expansion of biological knowledge and innovative methods of therapy. However 
oncohematological pediatric patients are at high risk for rapid clinical deterioration due to numerous factors such as the severity 
of the underlying condition, interventions toxicity and associated immunosuppression. Using aggressive tactics of therapy with 
oncohematological diseases in children is also associated with complications and life-threatening events that lead to admission 
to the pediatric intensive care unit. Historically, these children have been considered as poor candidates for intensive care. 
Discussions around the transfer of children with hematological malignancies to intensive care units and also the expected 
prognosis raised complicate and delicate questions, especially from an ethical point of view. Despite the general tendency of 
improved survival rate, mortality in the intensive care unit on hematological malignancies children, unfortunately, is still high 
and, in comparison to adults, has remained relatively invariable over the past decades. These findings highlight the necessity for 
research in this group of patients. 
Key words: children, oncohematology, oncology, pediatric cancer, intensive care, PICU, outcome, mortality

Aliyeva F.S., et al. Pediatric Hematology/Oncology and Immunopathology. 2021; 20 (1): 180–183. 
DOI: 10.24287/1726-1708-2021-20-1-180-183

Контактная информация:

Алиева Фатима Сайцилиновна, 
врач-детский онколог, врач-гематолог, 

магистрант кафедры детских 
болезней №2 НАО «Медицинский 

университет Астана»
Адрес: Республика Казахстан, 010000, 

Нур-Султан, ул. Бейбитшилик, 49A
E-mail: saytsilinovna@gmail.com

Неотложные состояния у пациентов с онко-
гематологическими заболеваниями пред-
ставляют собой широкий спектр состояний, 

которые могут возникнуть в любое время в течение 
патологического процесса: от дебюта заболевания 
до конечной стадии неизлечимой метастатической 
болезни [1]. Несмотря на то, что диагноз онкогемато-
логических заболеваний в детском возрасте является 
относительно редким с ежегодной заболеваемостью, 
достигающей 165 случаев на 1 млн [2], он остается 

основной причиной смерти в детской популяции, 
составляя примерно 10% всех детских смертельных 
случаев [3]. С 1970 г. показатели выживаемости 
у детей с онкогематологическими заболеваниями 
увеличились с 45 до 80% [4]. Это было достигнуто 
благодаря доступности новых методов лечения и 
терапевтических стратегий, а также оперативной 
диагностике и усилению поддерживающей терапии. 
Вместе с тем применение агрессивных схем лечения 
способствует повышенному риску возникновения 
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неотложных состояний, угрожающих жизни, как 
вследствие основного заболевания, так и от прово-
димой терапии [5].

Согласно исследованиям, до 38% детей с онкоге-
матологическими заболеваниями требуют госпитали-
зации в отделения реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), при этом зарегистрированная смертность в 
отделениях составляет 13–27%, намного превышая 
смертность среди общей популяции педиатрических 
пациентов [6]. По разным данным, от 12 до 30% детей 
были приняты в ОРИТ из-за серьезных осложнений, 
связанных с проводимой терапией [7–9]. Согласно 
проведенному анализу, на долю специфических 
осложнений вследствие полихимиотерапии прихо-
дится лишь 10–20%, в то время как доля предот-
вратимых инфекционных осложнений, дыхательной 
недостаточности и метаболических нарушений 
составляет от 30 до 60% [8–10]. 

Дети с онкогематологическими заболеваниями, 
нуждающиеся в интенсивной терапии, представляют 
собой очень сложную группу пациентов со значи-
тельно худшими результатами терапии по сравнению 
с общей популяцией детей [11]. По результатам 
поиска в электронных базах данных PubMed, Web 
of Science, Medline, Taylor & Francis Group, в базах 
данных издательств “John Wiley & Sons”, “Springer”, 
“Elsevier”, eLIBRARY.RU и др. исследовательских 
работ, посвященных изучению данного вопроса ката-
строфически мало, в русскоязычном сегменте они 
практически отсутствуют. К тому же значительная 
часть из них опубликована более 10–15 лет назад. 
Эти данные подтверждает единственный на сегод-
няшний день проведенный систематический обзор 
и метаанализ по данной теме [12]. Ввиду того, что 
некоторые из работ являются фундаментальными 
по изучению данного вопроса, несмотря на давность 
публикаций, не отобразить полученные результаты в 
данном обзоре считается некорректным. 

Основные причины поступления детей с онкоге-
матологическими заболеваниями в ОРИТ приведены в 
таблице [13], сепсис и дыхательная недостаточность 
ответственны примерно за две трети нехирургических 
причин поступления в ОРИТ [10, 14–16]. 

На смертность детей с онкогематологическими 
заболеваниями в первую очередь влияют причины 
перевода в ОРИТ (хирургические или нехирурги-
ческие). Дети, поступившие в ОРИТ в послеопе-
рационный период, имеют очень низкий уровень 
смертности (0–4%) [7, 11, 16]. Поскольку данный 
показатель не отличается от такового среди детей 
общей популяции без онкогематологических забо-
леваний, поступающих в ОРИТ, хирургические 
причины перевода исключены из анализа в боль-
шинстве проведенных исследований. Смертность от 
нехирургических причин перевода в ОРИТ намного 

выше. Большое многоцентровое исследование 
H.J. Dalton и соавт. (n = 802) продемонстрировало 
13,3% смертности среди детей с онкогематологи-
ческими заболеваниями, поступивших по нехирур-
гическим причинам (30/226) [11]. В одноцентровых 
исследованиях с меньшей выборкой, в которых были 
проанализированы дети, поступившие в ОРИТ в 
2000-е годы, сообщается о смертности в диапазоне 
от 15 до 20% [15, 23]. Эти результаты хотя и выше, 
чем уровень смертности среди общей популяции 
детей, поступающих в ОРИТ, тем не менее обнаде-
живают по сравнению с 50% уровнем смертности, о 
котором сообщалось в 1980-е годы [10].

Как и в общей популяции детей, поступающих 
в ОРИТ, степень полиорганной недостаточности 
систематически связана с прогнозом. Смертность 
превышает 70%, если задействованы 3 или более 
систем органов и тканей [7, 16, 19, 23]. Исполь-
зование искусственной вентиляции легких и/или 
инотропной поддержки, связанной с дыхательной и/
или сердечно-сосудистой недостаточностью, явля-

Таблица 

Причины поступления в ОРИТ детей с онкогематоло-
гическими заболеваниями
Table 
Reasons for intensive care unit (ICU) admission in children 
with oncological and hematological diseases

Причина
Reason

Дети с онкогематологическими 
заболеваниями

Children with oncological and 
hematological diseases

без ТГСК
without HSCT

после ТГСК
after HSCT

Послеоперационная помощь 
(% от госпитализации в 
ОРИТ)
Postoperative care (% of total ICU 
admissions)

72% [11] 4–16% [17, 18]

Нехирургические причины
Non-surgical reasons

Нарушение дыхания
Respiratory dysfunction

26–58% 
[7, 15, 16, 19]

33–88% 
[18, 20–22]

Компрессия дыхательных 
путей* (% от дыхательной 
недостаточности)
Airway compression* (% of 
respiratory insufficiency cases)

0–48% 
[7, 16, 19]

0% 
[18, 20–22]

Заболевание легких 
(% от дыхательной 
недостаточности)
Pulmonary disease (% of 
respiratory insufficiency cases)

52–100%** 
[7, 15, 16, 19]

100%*** 
[18, 20–22]

Тяжелый сепсис/
септический шок
Severe sepsis/septic shock

8–36% 
[7, 15, 16, 19, 23]

21–36% 
[17, 18, 20, 22]

Неврологические нарушения 
Neurological impairments

10–31% 
[7, 13, 14, 17, 21]

3–20% 
[17, 18, 20, 24]

Почечная дисфункция
Renal dysfunction

5–15% 
[7, 15, 19]

5–8% 
[20, 21, 24]

Синдром острого лизиса 
опухоли
Acute tumor lysis syndrome

5–8% 
[7, 15]

Примечание. ТГСК – трансплантация гемопоэтических стволовых клеток; 
* – указана доля без послеоперационной помощи;  ** – сжатие дыха-
тельных путей опухолью или средостенной массой;  *** – в том числе 
бактериальная пневмония, идиопатическая пневмония, облитерирующий 
бронхиолит, легочное кровотечение, отек легких.
Note. HSCT – hematopoietic stem cell transplantation; * – the proportion of cases 
without postoperative care; ** – airway compression by a tumor or a mediastinal 
mass; *** – including bacterial pneumonia, idiopathic pneumonia syndrome, obliterative 
bronchiolitis, pulmonary hemorrhage, pulmonary edema.
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ется важным прогностическим фактором в опреде-
лении неблагоприятного исхода [7, 15, 19, 23]. Эти 
данные также подтверждает R.M. Wösten-van Asperen 
в проведенном метаанализе, который заключает, 
что искусственная вентиляция легких (отношение 
шансов (ОШ): 18,49 (95% доверительный интервал 
(ДИ) 13,79–24,78), р < 0,001), инотропная поддержка 
(ОШ: 14,05 (95% ДИ 9,16–21,57), р < 0,001) и непре-
рывная заместительная почечная терапия (ОШ: 3,24 
(95% ДИ 1,31–8,04), р < 0,01) достоверно ассоции-
ровались со смертностью в ОРИТ [12]. Сочетание же 
данных прогностических факторов связано с худшим 
прогнозом: смертность достигает 54–100% [11, 16, 
19]. Следует отметить, что дети, вентилируемые из-за 
компрессии дыхательных путей, имеют лучший исход, 
чем пациенты, перенесшие вентиляцию вследствие 
заболевания легких [7, 14, 19].

У детей, поступивших в ОРИТ во время диагно-
стики онкогематологического заболевания до начала 
химиотерапии, прогноз, по-видимому, лучше, чем у 
детей, поступивших позже (8% против 34%; р ¸= 0,06) 
[7]. Эта разница может быть связана с различиями в 
причинах госпитализации между этими 2 группами и 
токсичностью самой химиотерапии.

Некоторые авторы также сообщают, что тип 
нозологической формы заболевания влияет на 
смертность детей, поступивших в ОРИТ: у больных с 
солидными опухолями уровень смертности ниже, чем 
у пациентов с гематологическими злокачественными 
новообразованиями [15, 23].

Тенденция смертности с течением времени дает 
важную информацию о состоянии медицинской 
помощи для конкретного заболевания или группы 
пациентов [12]. M. Peters и R. Agbeko показали, что 
прогнозируемый риск смертности детей с лейке-
мией или лимфомой за пределами первой ремиссии, 
поступивших в ОРИТ из-за синдрома полиорганной 
дисфункции, вызванной сепсисом или острым 
респираторным дистресс-синдромом, снизился за 
последние десятилетия [25]. Тем не менее резуль-
таты исследования показывают лишь незначительное 
снижение уровня смертности с течением времени, 
когда послеоперационные пациенты не включаются 
в анализ. Повышение выживаемости может быть 
связано со значительными достижениями в лечении 
в ОРИТ, такими как введение ранней направленной 
терапии при сепсисе и протективная вентиляции 
легких [26, 27]. Кроме того, специфические методы 
лечения в онкологической практике, а также поддер-
живающая терапия, значительно улучшились за 
последние десятилетия. Хотя существуют рекомен-
дации по продвижению этих практик, переменная 
приверженность может способствовать наблюдае-
мому отсутствию улучшения фактических резуль-
татов лечения в ОРИТ у этих пациентов. Разработка 

агрессивных схем лечения онкогематологических 
заболеваний может повысить требования к терапии 
в ОРИТ с использованием средств жизнеобеспечения 
при инфекционных или токсических осложнениях, 
связанных с химиотерапией. Это может означать, что 
когорта пациентов с более высоким риском посту-
пает в ОРИТ с течением времени, и поскольку общая 
помощь в ОРИТ улучшилась, смертность для этих 
пациентов не увеличилась. Поскольку в большин-
стве исследований не сообщалось о степени тяжести 
заболевания, такой как оценка по шкалам PIM или 
PRISM, однозначно прийти к такому заключению не 
представляется возможным. К тому же неудиви-
тельно, что необходимость лечения в ОРИТ с исполь-
зованием такого рода техник, как искусственная 
вентиляция легких, инотропная поддержка, непре-
рывная заместительная почечная терапия, связаны с 
повышенной смертностью. Тем не менее смертность 
в ОРИТ, зависящая от вмешательства, со временем 
снизилась [12]. Эти результаты согласуются с 
данными у взрослых пациентов с онкогематологи-
ческими заболеваниями в критическом состоянии, 
у которых смертность за последние годы снизи-
лась [28, 29]. Это может быть связано с улучшением 
раннего распознавания онкогематологических паци-
ентов в критическом состоянии, быстрым внедре-
нием агрессивных методов лечения в ОРИТ, навыками 
понимания патофизиологии дисфункции органов в 
этой группе и лечением неотложных осложнений, 
связанных со злокачественными новообразованиями. 
Эти разработки должны бросить вызов педиатриче-
ским реаниматологам и онкологам для достижения 
тех же целей. Для этой цели необходимо интенсивно 
сотрудничать детским онкологам и реаниматологам, 
чтобы получать проспективные данные о результатах 
терапии, причинах ухудшения состояния и перевода в 
ОРИТ и чтобы определить факторы риска смертности 
[12].

В заключение хотелось бы отметить, что смерт-
ность в ОРИТ у детей с онкогематологическими 
заболеваниями, к сожалению, высока и в отличие 
от взрослых пациентов остается относительно неиз-
менной в течение последних десятилетий. Такие 
данные подчеркивают необходимость исследований 
в этой группе пациентов. Данные исследования 
могут выявить факторы риска клинического ухуд-
шения и эффективные терапевтические вмеша-
тельства на этапе нахождения детей в профильных 
отделениях. Кроме того, результаты данных иссле-
дований могут помочь как реаниматологам, так и 
онкологам в стратификации риска для пациентов 
в процессе принятия решений о распределении 
ресурсов ОРИТ и выявить больных, которым может 
быть полезен более тщательный мониторинг и ранние 
вмешательства. 
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