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У статтi обговорюються змiни в системi 
транспорту та споживання кисню при сеп-

тичних станах у дiтей. Дослiджено споживання 
кисню та критично оцiнено клiнiчну та дiагнос-
тичну значущiсть маркерiв тканинної гiпок-
сiї (рiвня лактату та показника Sc����2) при 
сепсисi, тяжкому сепсисi та септичному шоцi 
у дiтей. Продемонстровано взаємозв’язок мiж 
рiвнем споживання кисню, тяжкiстю органних 
розладiв та летальнiстю.
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ВСтуп
Септичнi стани у дiтей залишаються однiєю 

з гострих проблем сучасної медицини. Повiдом-
ляється про частоту захворюваностi на тяжкий 
сепсис (ТС) серед немовлят у США 5,2 на 1000 
[1]. В Українi в структурi дитячої смертностi сеп-
сис (С) складає 12-15% [2]. Iмовiрнiсть летально-
го результату зростає вiдповiдно до збiльшення 
кiлькостi уражених органiв та категорiї септично-
го стану (C — ТС — септичний шок (СШ), а ле-
тальнiсть за рiзними оцiнками коливається вiд 
10% до 50,8% [3-6]. 

Одним iз провiдних напрямкiв вивчення па-
тофiзiологiчних розладiв при септичних станах 
вважають дослiдження системного транспорту 
кисню. Раннiми роботами було показано, що при 
сепсисi у дорослих утворюється лiнiйна залеж-
нiсть мiж транспортом та споживанням кисню, 
що зумовлено фiксованими можливостями його 
екстракцiї [7, 8]. Саме через цi данi на дiагностику 
та усунення системної дизоксiї спрямованi зусил-
ля сучасної цiльорiєнтованої iнтенсивної тера-
пiї. На жаль, данi щодо стану системного транс-
порту кисню при сепсисi у дiтей дуже обмеженi. 

Отримано лише окремi докази доцiльностi вико-
ристання цiльорiєнтованої терапiї сепсису у дiтей 
[9, 10]. Проте провiднi дослiдники зазначають, що 
доцiльнiсть вимiрювання таких iнтегральних по-
казникiв тканинної оксигенацiї, як рiвня лактату 
та сатурацiї у змiшанiй (S����2) або центральнiй 
венознiй кровi (Sc��2) у дiтей, не є доведеним 
через брак доказiв та даних щодо стану системного 
транспорту кисню [11]. Отже, зважаючи на те, 
що цiльорiєнтована терапiя септичних станiв у 
дорослих здатна суттєво покращувати прогноз, 
а данi щодо стану кисневого транспорту у 
дiтей обмеженi, постає ряд ключових питань: 
чи iснує лiнiйна залежнiсть мiж транспортом i 
споживанням кисню при педiатричному сепсисi, а 
отже, i доцiльнiсть застосування цiльорiєнтованої 
терапiї, яка ґрунтується на пiдтриманнi Sc��2 
понад 74%? Чи є показники Sс��2 та лактату 
надiйними критерiями кисневого забезпечення 
тканин при сепсисi у дiтей? Яким чином стан 
системного транспорту кисню при сепсисi у дiтей 
впливає на тяжкiсть органних розладiв, тривалiсть 
iнтенсивної терапiї та летальнiсть? 

Метою дослiдження було вивчити залежнiсть 
мiж транспортом та споживанням кисню при сеп-
сисi у дiтей. Визначити дiагностичну значущiсть 
показникiв Sс��2 та лактату як маркерiв тканин-
ної гiпоксiї. Встановити вплив системного транс-
порту кисню на тяжкiсть органних розладiв, три-
валiсть iнтенсивної терапiї та летальнiсть при 
сепсисi у дiтей. 

МАтЕРIАЛИ тА МЕтОДИ 
ДОСЛIДЖЕННЯ

Було проведене ретроспективне когортне до-
слiдження, до якого ввiйшли 110 пацiєнтiв iз сеп-
тичними станами (С, ТС та СШ), якi протягом 
2003-2009 рр. надходили до вiддiлення iнтенсив-
ної терапiї (ВIТ) обласної дитячої iнфекцiйної 
клiнiчної лiкарнi м. Харкова. Для досягнення мети 
дослiдження хворi були розподiленi на двi групи: 
група з доставкою кисню (D�2) понад 500 мл/
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хв./м2 — група HD (high delivery) та група з D�2 
менше 500 мл/хв./м2 — група LD (low delivery). 
Дiагноз С, ТС та СШ встановлювався у вiдповiд-
ностi до критерiїв консенсусу SCCM/ESICM/
ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions 
Conference (2001) [12]. Вiк пацiєнтiв становив вiд 
1 мiс. до 16 рокiв. Причиною розвитку сепсису у 
42 пацiєнтiв були iнфекцiї респiраторного тракту, 
у 36 — нейроiнфекцiї, у 21 — бактерiальнi гастро-
ентероколiти, у 2 — iнфекцiї сечовивiдної систе-
ми, у 2 — iнфекцiї шкiри та м’яких тканин, у 9 па-
цiєнтiв — iншi причини. 

Клiнiчне дослiдження кровi проводили за за-
гальноприйнятим методом (В.Е.Предтеченський, 
1960). Тяжкiсть стану оцiнювалась за шкала-
ми PRISM та S�FA. Монiторне спостереження 
за хворими включало визначення частоти серце-
вих скорочень (ЧСС), середнього артерiального 
тиску (САТ) осцилометричним методом та цент-
рального венозного тиску (ЦВТ), термометрiю та 
пульсоксиметрiю (монiтори UM-300). Серцевий 
викид визначався за допомогою ехокардiоскопiї 
в М-режимi (УЗ-сканер «Ultima PA»). Вимiрю-
вались кiнцево-дiастолiчний (КДР) та кiнце-
во-систолiчний (КСР) розмiри лiвого шлуночка 
(ЛШ). На пiдставi отриманих даних за форму-
лою L.Teichholz та спiвавт. (1976) проводився 
розрахунок кiнцево-систолiчного (КСО) та кiн-
цево-дiастолiчного (КДО) об’ємiв ЛШ, ударного 
об’єму (УО), фракцiї викиду (ФВ). Хвилинний 
об’єм серця (ХОС) розраховувався за формулою 
ХОС=УО*ЧСС. Серцевий iндекс (СI) розрахо-
вувався за формулою СI=ХОС/ППТ, де ППТ — 
площа поверхнi тiла. Також вимiрювались час 
вигнання кровi з аорти (ET Aort) i параметри 
трансмiтрального кровообiгу: максимальнi швид-
костi хвиль раннього дiастолiчного наповнення 
(Е) (�maxE) та передсердної систоли (А) (�maxA) 
з наступним визначенням їх спiввiдношення Е/А. 
Кiнцево-дiастолiчний тиск (КДТ) у ЛШ розрахо-
вувався за формулою КДТЛШ=1,06+15,15*�TI 
peakА/�TI PeakЕ [13]. Для оцiнки кiнцево-дiас-
толiчної розтяжностi (комплайєнсу) ЛШ вико-
ристовували iндекс �/ Р=КДТЛШ/КДО*100.

Показники кислотно-основного стану (КОС) 
та газiв артерiальної i центральної венозної кровi 
визначались за допомогою аналiзаторiв A�L-
995 (Австрiя) та Gastat-mini (Японiя). Рiвень 
гемоглобiну (Нb) визначався колориметрич-
ним методом. Розрахунок доставки кисню про-
водився за формулою D�2=СI*Сa�2, споживан-
ня кисню за формулою ��2=СI*(Сa�2–С����2), 
iндекс тканинної екстракцiї кисню за формулою 
ITЕО2=D�2/��2. Концентрацiю С-реактивного 
протеїну (СРП) визначали методом IФА (ELI-

SA-test, США). Вмiст лактату кровi визначався 
ензиматичним методом — «Ольвекс дiагностикум» 
(Росiя) на бiохiмiчному аналiзаторi Stat Fax 1904 
(США). 

Для аналiзу результатiв була створена база да-
них у програмi Statistica 6. Достовiрнiсть вiдмiн-
ностей мiж групами визначалась за допомогою t 
критерiю Стьюдента. Наявнiсть кореляцiйних 
зв’язкiв мiж дослiджуваними показниками вивча-
лась за допомогою коефiцiєнта рангової кореля-
цiї r (Спiрмена).

РЕзуЛЬтАтИ ДОСЛIДЖЕННЯ  
тА їх ОбГОВОРЕННЯ

До групи HD увiйшли 80 пацiєнтiв, до групи 
LD — 30. Аналiз показникiв вiку, росту, маси тiла, 
ППТ та гендерної характеристики дав пiдстави 
стверджувати, що хворi дослiджуваних груп вiро-
гiдно не вiдрiзнялись (табл. 1). 

У хворих дослiджуваних груп iснували двi 
або бiльше ознак системної запальної вiдповiдi 
у виглядi лейкоцитозу (максимальне значення 
51,0*109/л у групi HD та 40,2*109/л у групi LD) 
або лейкопенiї (мiнiмальне значення 1,5*109/л у 
групi HD та 3,1*109/л у групi LD), омолодження 
лейкоцитарної формули (максимальне значення 
69% паличкоядерних + юних + мiєлоцитiв + ме-
тамiєлоцитiв у групi HD та 71% у групi LD), га-
рячки (максимальне значення у групi HD 41,5°С 
та у групi LD 40,2°С) або гiпотермiї (мiнiмальна 
температура у групi LD 35,6°С, у групi HD хворих 
iз гiпотермiєю не було). 

Рiвень СРП у дослiджуваних групах суттєво 
перевищував верхню межу норми (6 мг/л). Вiро-

ТАБЛиЦЯ 1
загальна характеристика груп

показники HD, n=80 LD, n=30
Вiк, мiс. 29,6±4,5 24,2±7,9
Стать, хлопчики/дiвчинки 41/39 17/13
Маса тiла, кг 12,7±1,1 11,2±2,2
ППТ, м2 0,48±0,06 0,55±0,03

тАбЛИцЯ 2
показники тяжкостi системної запальної 

вiдповiдi

показники HD, n=80 LD, n=30
Лейкоцити, 109/л 15,6±1,2 17,5±1,6
% молодих форм 20,1±3,2 20,1±2,0
Температура тiла, °С 38,3±0,1 37,7±0,3
СРП, мг/л 42,5±9,1 46,0±12,5

Примiтки: * — р<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001 — вiрогiд-
нiсть вiдмiнностей мiж групами.
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гiдних вiдмiнностей за середнiми значеннями по-
казникiв системної запальної вiдповiдi мiж до-
слiджуваними групами не було (p>0,05) (табл. 2). 

Аналiз показникiв кисневого бюджету свiд-
чить про те, що доставка та споживання кисню у 
групi HD майже вдвiчi перевищували цi показ-
ники у групi LD (p<0,001 та p<0,01 вiдповiдно). 
Варто зазначити, що парцiальний тиск кисню та 
насичення Hb артерiальної кровi киснем мiж гру-
пами вiрогiдно не вiдрiзнялись (p>0,05). Нато-
мiсть вмiст Hb та показник вмiсту кисню в ар-
терiальнiй кровi високовiрогiдно вiдрiзнялись у 
хворих дослiджуваних груп (p<0,001). Дуже цiка-
вим є те, що попри вiрогiднi розбiжностi у показ-
никах доставки та споживання кисню, показни-
ки, що характеризують його тканинну екстракцiю 
(P��2, Sс��2 та ITE�2,) у групах HD та LD не 
мали вiрогiдних вiдмiнностей (p>0,05) (табл. 3). 

Таким чином, у дiтей iз септичними станами 
ми отримали пiдтвердження встановленого у до-
рослiй популяцiї факту щодо лiнiйної залежностi 
споживання кисню при сепсисi вiд його достав-
ки. Також важливим здається те, що попри вiро-
гiднi розбiжностi у показниках доставки i спожи-
вання кисню у групах HD та LD, показник Sс��2 
вiрогiдно не вiдрiзнявся, а отже, є малоiнформа-
тивним в якостi маркера кисневого забезпечення 
тканин та якостi системної оксигенацiї. 

Аналiз показникiв гемодинамiки у хворих дає 
пiдстави для пiдтвердження результатiв розгля-
ду показникiв кисневого транспорту, адже у групi 
LD показники переднавантаження (КДО) та сер-
цевого викиду (УО, УI, ХОС, СI) були вiрогiдно 
нижчими, нiж у групi HD (табл. 4). 

Ми не знайшли вiрогiдного кореляцiйно-
го зв’язку мiж показником Sс��2 та СI (r=-0,06; 

p>0,05) i S��2 та D�2 (r=-0,02; p>0,05), що свiд-
чить про недостатню чутливiсть цього показника 
для монiторингу серцевого викиду при септичних 
станах у дiтей на вiдмiну вiд дорослих пацiєнтiв. 
Хотiлося б звернути увагу на те, що у дiтей до-
слiджуваних груп ми не знайшли вiрогiдних вiд-
мiнностей показника ФВ ЛШ, який вiдбиває його 
систолiчну функцiю. Натомiсть ми виявили вiро-
гiднi вiдмiнностi показникiв дiастолiчної функцiї 
ЛШ, а саме �max Peak E, яка у хворих групи HD 
була вiрогiдно вищою, нiж у групi LD (p<0,001), 
та спiввiдношення Е/А, яке у групi HD також було 
вiрогiдно вищiм, нiж у групi LD (p<0,01). Показ-
ник Е/А мав середньої сили позитивний зв’язок з 
D�2 (r=0,48; p<0,05). Показник комплайєнсу ЛШ 
у хворих групи HD також був вiрогiдно вищим, 
нiж у групi LD (p<0,05) (табл. 4). 

Таким чином, ми маємо висловити думку 
щодо наявностi певного взаємозв’язку мiж дiас-
толiчною дисфункцiєю ЛШ та зниженням серце-
вого викиду, а отже, i системного транспорту кис-
ню при сепсисi у дiтей. 

ТАБЛиЦЯ 3
показники кисневого бюджету  

при надходженнi до ВIт

показники HD, n=80 LD, n=30
Hb, г/л 113,2±2,3 91,3±3,4***
Pa�2, мм рт.ст. 117,8±7,0 127,9±16,3

Sa�2, % 95,7±0,5 95,0±1,0

Ca�2, мл 146,6±2,8 113,9±4,4***

P��2, мм рт.ст 45,0±1,6 48,5±3,7 

Sс��2, % 69,9±1,7 68,5±2,8

C��2, мл 106,7±3,1 84,2±5,0**

D�2, мл/хв./м2 710,2±16,3 384,0±16,5***

��2, мл/хв./м2 194,0±12,7 108,3±12,1**

ITE�2, % 28,0±3,0 27,0±2,0

Примiтки: ** — p<0,01, *** — p<0,001 — вiрогiднiсть вiдмiн-
ностей мiж групами.

ТАБЛиЦЯ 4
показники центральної гемодинамiки 

показники HD, n=80 LD, n=30
ЧСС, уд./хв. 145,0±2,8 133,9±5,9##
САТ, мм рт.ст 67,1±1,7 63,1±2,2##
КДО, мл 31,0±2,4 22,7±4,3#
УО, мл 19,2±1,4 13,2±2,1*##
УI, мл/м2 34,6±0,9 26,8±1,3***
ХОС, л/хв. 2,64±0,17 1,54±0,16**
СI, л/хв./м2 4,95±0,14 3,45±0,17***
ФВ, % 64±1 64±2
IЗПСО, дин*с*см-5/м2 1113,5±47,3 1505,2±110,9**
�max Peak A, см/с 75,6±5,5 76,4±5,0
�max Peak E, см/с Peak E, см/сPeak E, см/с E, см/сE, см/с 118,7±5,1 84,2±6,1***
E/A 1,85±0,20 1,16±0,10**
КДТЛШ, мм рт.ст. 15,9±2,2 19,6±2,9

�/ Р, мл/мм рт.ст. 3,97±0,83 1,38±0,48*

Примiтки: * — р<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001 — вiрогiд-
нiсть вiдмiнностей мiж групами.

ТАБЛиЦЯ 5
показники КОС

показники HD, n=80 LD, n=30
PaC�2, мм рт.ст 32,5±1,1 37,4±2,4

pH a 7,38±0,02 7,37±0,07
BE a, ммоль/л -5,02±1,11 -5,28±3,49
AB a, ммоль/л 18,67±0,91 18,84±2,65
BB a, ммоль/л 41,23±1,11 40,38±3,52
A gap, ммоль/л 27,2±1,0 27,2±2,3
Лактат, ммоль/л 2,91±0,60 6,11±1,62
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Аналiз показникiв КОС свiдчить про наяв-
нiсть метаболiчного ацидозу зi збiльшеним анiон-
ним iнтервалом як у групi HD, так i групi LD, при-
чому за всiма дослiджуваними показниками КОС 
вiрогiднi вiдмiнностi мiж групами були вiдсутнi 
(p>0,05) (табл. 5). 

Необхiдно зазначити, що ми визначили наяв-
нiсть сильних негативних кореляцiйних зв’язкiв 
мiж лактатом та рН (r=-0,73; p<0,05), лактатом 
та BE (r=-0,69; p<0,05), лактатом та HC�3 (r=-
0,59; p<0,05), лактатом та BB (r=-0,72; p<0,05) 
i позитивного iз лактатом та A gap (r=0,63; 
p<0,05). Отже наявнiсть метаболiчного ацидо-
зу зi збiльшеним анiонним iнтервалом у дiтей 
iз септичними станами з високою iмовiрнiстю 
свiдчить про наявнiсть гiперлактатемiї. У той же 
час ми не знайшли достовiрних кореляцiйних 
зв’язкiв мiж лактатом та СI, D�2, ��2, Sсv�2 
(p>0,05), що може свiдчити про наявнiсть iнших 
механiзмiв розвитку гiперлактатемiї при сеп-
сисi у дiтей, нiж розлади системного постачан-
ня кисню. Як свiдчать отриманi данi, у хворих 
групи НD були вiрогiдно вищi показники оцiн-
ки за шкалою Glasgow, менший бал за шкалами 
PRISM та S�FA, бiльший коефiцiєнт оксигена-
цiї, менший лiжко-день у ВIТ, кiлькiсть хворих 
на ШВЛ та летальнiсть, нiж у хворих групи LD 
(табл. 6). Були визначенi негативнi кореляцiй-
нi зв’язки мiж D�2 та PRISM (r=-0,28; p<0,05), 
D�2 та S�FA (r=-0,31; p<0,05), D�2 та лiжко-
днем у ВIТ (r=-0,33; p<0,05); ��2 та PRISM (r=-
0,26; p<0,05), D�2 та S�FA (r=-0,20; p<0,05), 
��2 та лiжко-днем у ВIТ (r=-0,35; p<0,05). На-
томiсть вiрогiдних кореляцiй мiж показником 
Sс��2 та оцiнкою за шкалами D�2 та PRISM i 
лiжко-днем ми не знайшли (p>0,05).

Найбiльш мiцнi позитивнi кореляцiйнi зв’язки 
мiж оцiнкою за шкалами S�FA та PRISM ми спос-
терiгали iз показником лактату (r=0,59; p<0,05) та 
Sс��2 (r=0,64; p<0,05) вiдповiдно. 

ВИСНОВКИ
1. Споживання кисню при септичних станах 

у дiтей має пряму залежнiсть вiд його доставки, 
отже пiдтримка адекватного кисневого забезпе-
чення тканин має бути приоритетним напрямком 
iнтенсивної терапiї.

2. Отриманi данi свiдчать про те, що низька 
доставка кисню є вагомим фактором негативно-
го впливу на тяжкiсть стану, глибину полiорган-
них розладiв, тривалiсть лiкування у ВIТ та ле-
тальнiсть. 

3. На вiдмiну вiд дорослих пацiєнтiв iз сепси-
сом, за нашими спостереженнями, у дiтей показ-
ник Sс��2 погано корелює з показником серце-
вого викиду та доставкою кисню, а отже його 
використання в якостi маркера ефективної до-
ставки кисню та адекватного серцевого викиду 
виявляється недостатньо обґрунтованим та пот-
ребує уточнення. 

4. Попри те, що рiвень лактатемiї корелює iз 
тяжкiстю стану хворого, вiн також не може бути 
повноцiнним маркером адекватностi киснево-
го транспорту, адже також не має кореляцiйних 
зв’язкiв iз показниками серцевого викиду, транс-
порту та споживання кисню при сепсисi у дiтей. 

5. Цiльорiєнтована iнтенсивна терапiя гемоди-
намiчних розладiв при сепсисi у дiтей потребує 
пошуку бiльш адекватних кiнцевих точок, нiж по-
казники Sс��2 та лактату.
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В статье обсуждаются изменения в систе-
ме транспорта и потребления кислорода при сеп-
тических состояниях у детей. Изучено потребле-
ние кислорода и критически оценена клиническая и 
диагностическая значимость маркеров тканевой 
гипоксии (уровня лактата и показателя ScVO2) 
при сепсисе, тяжелом сепсисе и септическом шоке 
у детей. Продемонстрирована взаимосвязь между 
уровнем потребления кислорода, тяжестью ор-
ганных нарушений и летальностью.
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The state of oxygen delivery and consumption in 

pediatric sepsis are discussed in this article. The oxy-
gen consumption is investigated. Clinical and diagnos-
tic role of tissue hypoxia markers (lactate level, ScVO2) 
in sepsis, severe sepsis and septic shock are established. 
Author concludes that oxygen consumption is correlat-
ed with severity of organ failure and morbidity. 
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