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Вступ
Сепсис належить до найчастіших причин смер-

ті дітей у світі [1]. Тяжкий перебіг сепсису зазвичай 
асоціюється з розвитком септичного шоку та по-
ліорганної недостатності. При лікуванні хворих із 
септичним шоком чільне місце належить гемодина-
мічній підтримці та адекватному моніторингу цен-
тральної та периферичної гемоциркуляції [2]. Базо-
ві дослідження таких хворих включають об’єктивні 
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дані, вітальні функції, діурез, артеріальний і цен-
тральний венозний тиск, пульсоксиметрію та рівень 
лактату в сироватці крові. Для ефективного лікуван-
ня також рекомендується проводити інструменталь-
ний контроль за показниками переднавантаження, 
скоротливої здатності серця та перфузії тканин. 

Стандартними тестами для оцінки серцевого 
переднавантаження є визначення центрального ве-
нозного тиску, тиску в югулярних венах (правий 
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Резюме. Актуальність. Тяжкий перебіг сепсису зазвичай асоціюється з розвитком септичного шоку та 
поліорганної недостатності. Для ефективного лікування рекомендується проводити інструментальний 
контроль за показниками переднавантаження, скоротливої здатності серця та перфузії тканин. Мета 
дослідження — вивчення змін центральної та периферичної гемодинаміки за допомогою ехокардіографії 
та ультразвукової допплерографії в дітей із септичним шоком. Матеріали та методи. Проведено ретро-
спективне дослідження випадків септичного шоку в дітей віком від 0 до 18 років, які проходили лікування 
у відділенні інтенсивної терапії. Хворим здійснювався моніторинг центральної та периферичної гемоди-
наміки за допомогою ехокардіографії та ультразвукової допплерографії. Результати. Було досліджено 34 
випадки сепсису, що асоціювався із септичним шоком. У 24 (70,6 %) хворих етіологічним фактором був 
менінгокок, у 1 (2,9 %) — стафілокок, у 9 (26,5 %) — етіологію не було встановлено. У 6 дітей із досліджу-
ваної групи захворювання закінчилось летально. У гострому періоді шоку середні показники артеріального 
тиску, фракції викиду, периферичного опору, діастолічної швидкості в абдомінальній аорті та верхній 
брижовій артерії були відносно зниженими і зростали після стабілізації гемодинаміки. Фатальний перебіг 
захворювання асоціювався з високими показниками частоти серцевих скорочень, нижчими показниками 
максимальної швидкості в черевному стовбурі та стегновій артерії, діастолічної швидкості та показ-
ником периферичного опору у нирковій артерії при ініціальному обстеженні. Висновки. Комплексне до-
слідження показників центральної та регіонарної гемодинаміки в дітей за допомогою ехокардіографії та 
ультразвукової допплерографії дозволяє проводити неінвазивну діагностику ранніх порушень, пов’язаних 
із септичним шоком, та здійснювати контроль ефективності терапевтичних заходів.
Ключові слова: сепсис; шок; гемодинаміка; діти
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шлуночок) та тиску оклюзії легеневої артерії (лівий 
шлуночок). Проте останнім часом рекомендується 
застосовувати більш ефективні показники, такі як 
пульсотискові коливання, коливання систолічного 
тиску, зміни серцевого викиду. Для цього викорис-
товується метод транспульмонарної термодилюції 
(PiCCO), дилюції літію (LiDCO), ехокардіографії. 
Для моніторингу скоротливої функції серця про-
понується застосовувати методи дилюції (PiCCO, 
LiDCO), аналіз пульсової хвилі (Finapres, Nexfin), 
ехокардіографію, ультразвукову допплерографію, 
визначення біоімпедансу (Lifegard, TEBCO) та елі-
мінації СО2 (NICO). Перфузію тканин оцінюють 
за допомогою контрастних методів (магнітно-резо-
нансна томографія), позитронної емісійної томогра-
фії, сцинтиграфії, тканинної фотометрії, органної 
термодилюції, допплерографії та лазерної доппле-
рографії [3, 4]. Серед наведених методів моніторин-
гу гемодинаміки ехокардіографія та ультразвукова 
допплерографія мають певні переваги. Зокрема, це 
неінвазивна методика, що дозволяє на одному апа-
ратному устаткуванні здійснювати дослідження як 
системних, так і регіонарних показників кровотоку, 
що вимагаються сучасними протоколами лікування 
септичного шоку. Здійснення дослідження не перед-
бачає спеціальної підготовки пацієнта, та його про-
ведення можливе безпосередньо біля ліжка хворого. 
Проте в доступній літературі зустрічаються лише 
окремі повідомлення про комплексні дослідження 
центральної та регіонарної гемодинаміки за допомо-
гою ехокардіографії та ультразвукової допплерогра-
фії в дітей із септичним шоком.

Метою даної роботи було вивчення змін цен-
тральної та периферичної гемодинаміки за допомо-
гою ехокардіографії та ультразвукової допплерогра-
фії в дітей із септичним шоком.

Матеріали та методи
Проведено ретроспективне дослідження випад-

ків септичного шоку в дітей віком від 0 до 18 років, 
які проходили лікування у відділенні інтенсивної 
терапії Київської міської дитячої клінічної інфек-
ційної лікарні протягом 2006–2016 років.

Наявність сепсису та септичного шоку визна-
чали за критеріями міжнародного консенсусу [5]. 

Хворим проводився моніторинг центральної та пе-
риферичної гемодинаміки за допомогою ехокар-
діографії та ультразвукової допплерографії. Дослі-
дження здійснювалося за допомогою УЗД-апарата 
Siemens Sienna з конвексними датчиками 5–7,5 та 
3,5–5 МГц і лінійним датчиком 7,5 МГц. Ехокардіо-
графічне дослідження проводилось трансторакаль-
но з лінійним визначенням кінцево-діастолічного 
та кінцево-систолічого розміру, волюметричним 
обчисленням кінцево-діастолічного та кінцево-сис-
толічого об’ємів лівого шлуночка з наступним роз-
рахунком ударного об’єму за Teicholz, систолічного 
індексу (СІ), фракції вигнання (ФВ) [6]. Нормаль-
ним показником СІ вважали 3,5–5,0 л/хв/м2 [7]. ФВ 
оцінювали як нормальну при значеннях 56–78  % 
[8]. Переднавантаження лівого шлуночка визна-
чали за показником кінцево-діастолічного діаме-
тра лівого шлуночка [9]. Для оцінки переднаванта-
ження розраховували кінцево-діастолічний індекс 
(КДІ) [10]. Нормальними значеннями КДІ вважали 
50–84  мл/м2 [11]. Постнавантаження оцінювали за 
показником питомого загального периферичного 
опору (ПЗПО), що розраховували за спрощеною 
формулою: ПЗПО = середній артеріальний тиск/СІ  
[12]. Нормальним вважали рівень ПЗПО в межах 
1200–2400 дін • с • см−5 • м2 (800–1200 — для ді-
тей від 0 до 12 міс.) [13]. За допомогою ультразвуко-
вої допплерографії досліджувалися характеристи-
ки кровотоку в черевній аорті, ниркових артеріях, 
верхній брижовій артерії, черевному стовбурі та за-
дній великогомілковій артерії. Ультразвукова доп-
плерографія проводилася за стандартною методи-
кою з визначенням систолічної (Vmax) та діастолічної 
(Vmin) швидкостей кровотоку. Для черевного стов-
бура, ниркової та верхньої брижової артерії розра-
ховувався також індекс периферичного опору RI 
(RI = (Vmax – Vmin)/Vmax) [14]. Результати дослідження 
регіонарного кровотоку, отримані при дослідженні 
пацієнтів у гострому періоді шоку та в періоді ре-
конвалесценції, порівнювали між собою та робили 
висновок про відносні зміни показників.

Перше дослідження гемодинаміки проводилось 
протягом перших 3 годин після госпіталізації. Друге 
дослідження здійснювалось через 24–36 годин піс-
ля госпіталізації. Третє — в період реконвалесценції 

Таблиця 1. Показники центральної гемодинаміки у хворих із септичним шоком, M ± SD

Показник
Номер дослідження

1 2 3

САТ, мм рт.ст. 96,4 ± 22,0 96,5 ± 12,7 101,8 ± 11,2

ДАТ, мм рт.ст. 51,5 ± 19,4 51,0 ± 10,1 60,4 ± 10,0

ЧСС, уд/хв 148,1 ± 27,2 132,9 ± 35,0 113,1 ± 29,5

СІ, л/хв/м2 5,24 ± 1,97 5,51 ± 2,42 4,95 ± 1,56

ФВ, % 58,96 ± 11,953 64,39 ± 11,57 69,32 ± 8,221

КДІ, мл/м2 64,73 ± 2,64 64,98 ± 3,05 65,07 ± 2,62

ПЗПО, дін • с • см−5 • м2 1225,6 ± 887,0 1131,8 ± 519,5 1355,4 ± 620,5

Примітки: ДАТ — діастолічний артеріальний тиск; САТ — систолічний артеріальний тиск; ЧСС — частота 
серцевих скорочень. Тут і в табл. 2: 1, 3 — вірогідна різниця з показником при 1, 2 та 3-му дослідженнях 
відповідно (p < 0,05 за критерієм Манна — Уїтні).
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протягом 24–48 годин після відміни симпатоміме-
тичних препаратів.

Статистичну обробку проводили залежно від 
характеру даних за допомогою тесту Хі-квадрат, 
точного критерію Фішера, тесту Манна — Уїтні. В 
описовій статистиці використовували дані у вигляді 
середнього значення (M) ± стандартне відхилення 
(SD). Статистично значущою вважали різницю при 
значенні p < 0,05.

Результати
Було досліджено 34 випадки сепсису, що асоці-

ювався із септичним шоком. Вік хворих коливався 
від 1 місяця до 16 років (у середньому — 1 рік 8 мі-
сяців). Осіб жіночої статі було 14 (41,2 %), чолові-
чої — 20 (58,8 %). У 24 (70,6 %) хворих етіологічним 
фактором був менінгокок, у 1 (2,9 %) — стафілокок, 
у 9 (26,5 %) — етіологію не було встановлено. Серед 
досліджуваних хворих у 6 (17,6 %) захворювання за-
кінчилось летально.

Як видно з поданих у табл. 1 даних, середні по-
казники артеріального тиску, фракції викиду, пе-
риферичного опору при 1-му та 2-му дослідженнях 
були відносно зниженими і збільшувалися після 
стабілізації гемодинаміки (дослідження 3). При 
1-му дослідженні знижений систолічний артеріаль-

ний тиск спостерігався у 11,8 % хворих, зниження 
скоротливої функції лівого шлуночка (ФВ) відміча-
лось у 32,4 % пацієнтів. Системний периферичний 
опір у день госпіталізації був знижений у 25 (73,5 %) 
дітей, підвищений — у 6 (17,6 %) та в 3 (8,8 %) — у 
межах норми.

Середні показники частоти серцевих скорочень 
та систолічного індексу були відносно підвищеними 
в гострому періоді та зменшувались після зникнен-
ня симптомів шоку. Брадикардія під час госпіталі-
зації серед наших пацієнтів не відмічалась, тахікар-
дія спостерігалась у 26,5 %, нормальний ритм  — у 
73,5  %. Систолічний індекс був підвищений при 
1-му дослідженні в 17 (50,0 %) хворих, знижений — у 
5 (14,7 %) і у 12 (35,3 %) — у межах норми. При цьо-
му поєднання підвищеного систолічного індексу та 
низького периферичного опору спостерігалось під 
час госпіталізації в 15 (44,1 %) пацієнтів, а низький 
систолічний індекс та високий рівень периферич-
ного опору — у 3 (8,8 %) пацієнтів.

Середній показник переднавантаження (КДІ) 
у всіх пацієнтів при 1-му дослідженні був у межах 
норми та практично не змінювався протягом на-
ступних спостережень.

Результати дослідження регіонарного кровотоку 
подані в табл. 2. Найбільш виражені зміни спосте-

Таблиця 2. Показники периферичної гемодинаміки у хворих із септичним шоком, M ± SD

Судина/показник
Дослідження

1 2 3

Абдомінальна аорта

Vmax, м/с 1,55 ± 0,46 1,39 ± 0,44 1,31 ± 0,60

Vmin, м/с 0,09 ± 0,093 0,11 ± 0,09 0,16 ± 0,061

RI 0,94 ± 0,063 0,91 ± 0,09 0,88 ± 0,031

Черевний стовбур

Vmax, м/с 1,47 ± 0,49 1,35 ± 0,51 1,32 ± 0,47

Vmin, м/с 0,28 ± 0,21 0,29 ± 0,12 0,33 ± 0,16

RI 0,82 ± 0,11 0,77 ± 0,09 0,75 ± 0,08

Ниркова артерія

Vmax, м/с 0,83 ± 0,47 0,63 ± 0,25 0,69 ± 0,29

Vmin, м/с 0,16 ± 0,18 0,12 ± 0,11 0,16 ± 0,10

RI 0,83 ± 0,14 0,80 ± 0,15 0,77 ± 0,13

Верхня брижова артерія

Vmax, м/с 1,54 ± 0,79 1,86 ± 1,28 1,73 ± 0,71

Vmin, м/с 0,08 ± 0,073 0,16 ± 0,18 0,29 ± 0,211

RI 0,94 ± 0,053 0,89 ± 0,14 0,83 ± 0,121

Стегнова артерія

Vmax, м/с 0,81 ± 0,45 0,69 ± 0,24 0,81 ± 0,18

Vmin, м/с 0,01 ± 0,02 0,04 ± 0,06 0,02 ± 0,04

RI 0,97 ± 0,05 0,92 ± 0,13 0,96 ± 0,07

Задня тібіальна артерія

Vmax, м/с 0,29 ± 0,263 0,32 ± 0,21 0,53 ± 0,291

Vmin, м/с 0,01 ± 0,02 0,02 ± 0,04 0,04 ± 0,05

RI 0,99 ± 0,03 0,93 ± 0,10 0,94 ± 0,08
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рігались у показниках діастолічної швидкості в аб-
домінальній аорті, верхній брижовій артерії. Щодо 
вихідного рівня при госпіталізації ми реєстрували 
зростання Vmin при 2-му та 3-му дослідженнях. У ре-
конвалесцентів септичного шоку ми також спостері-
гали суттєве зростання показника систолічної швид-
кості в задній тібіальній артерії. В усіх досліджуваних 
судинах ми відмічали односпрямовані зміни показ-
ників периферичного опору (RI), що характеризува-
лись високими рівнями при госпіталізації та віднос-
ним зниженням при повторних обстеженнях.

У 6 дітей із досліджуваної групи захворювання 
закінчилось летально. Серед померлих усі 6 були 
хлопчики. Вік — від 11 місяців до 13 років (у серед-
ньому — 2,54 року). Час перебування в стаціонарі 
в середньому становив 48,5 години (від 3 до 96 го-
дин). Для визначення можливого прогностичного 
значення показників, що вивчались, ми порівняли 
показники центральної та периферичної гемодина-
міки на момент госпіталізації в дітей із різними на-
слідками хвороби (одужання чи летальний кінець). 
У пацієнтів із несприятливими наслідками захворю-
вання вихідні показники були відносно нижчими за 
показники артеріального тиску, серцевого викиду 
та питомого периферичного опору і суттєво біль-
шою була частота серцевих скорочень (табл. 3). 

При індивідуальному аналізі артеріальна гіпотен-
зія спостерігалась у 16,7 % пацієнтів із несприятли-
вим перебігом захворювання та в 14,3 % хворих, які 
одужали (p > 0,05). Показник СІ був збільшеним у 
50 % дітей в обох групах, зниженим — у 33,3 % дітей 
із фатальним перебігом хвороби та в 10,7 % пацієн-
тів, які одужали (p > 0,05). Системний периферичний 
опір у групі з несприятливим перебігом був зниженим 
у 83,3 %, підвищеним — у 16,7 %, у групі хворих, які 
одужали, — у 50,0 та 10,7 % відповідно (p > 0,05). Та-
хікардія виявлялась у 50 % хворих із несприятливим 
перебігом захворювання та у 28,6 % дітей, які одужа-
ли. При цьому за абсолютними показниками ЧСС 
різниця між групами була вірогідною. Також серед 
хворих із фатальним перебігом спостерігався нижчий 
показник скоротливої функції лівого шлуночка, при 
цьому при госпіталізації знижена ФВ реєструвалась 
в цій групі пацієнтів у 50 %, а серед дітей, які одужа-
ли, — у 28,6 % (p = 0,36 за критерієм Фішера).

Також були відмічені особливості в показниках 
кровотоку в периферичних судинах (табл. 4). Зокре-
ма, максимальна швидкість у черевному стовбурі, 
стегновій артерії та діастолічна швидкість у нирковій 
артерії були вірогідно нижчими порівняно з групою 
дітей, які одужали. У дітей із несприятливим перебі-
гом хвороби також при госпіталізації спостерігались 
більш високі показники периферичного опору в до-
сліджуваних артеріях, при цьому за показником RI у 
ниркових артеріях ця різниця була вірогідною.

У хворих із фатальним перебігом захворювання в 
ниркових артеріях вірогідно частіше, ніж у пацієн-
тів, які одужали, діастолічна швидкість була на рівні 
ізолінії або мала обернений напрямок — 50 % проти 
4,8 % (р = 0,006 за критерієм хі2). 

Обговорення
Септичний шок належить до найбільш тяж-

ких ускладнень бактеріальних інфекцій у дітей. У 
практиці дитячих інфекційних хвороб етіологічним 
чинником найчастіше є менінгококова інфекція. 
Летальність при септичному шоці коливається від 
18 до 50 % [15, 16]. Моніторинг гемодинаміки на 
cьогодні вважається необхідним інструментом для 
встановлення діагнозу та контролю ефективності 
терапії у хворих на сепсис та септичний шок. Про-
те традиційні клінічні критерії, зокрема рівень ар-
теріального тиску, мають недостатню чутливість і 
особливо в дитячому віці можуть свідчити вже про 
тяжкі і часто необоротні зміни [1], тому важлива 
роль належить інструментальним засобам конт
ролю гемодинаміки, що дозволяють виявляти по-
рушення гемодинаміки на ранніх етапах розвитку. 
Дистрибутивний варіант шоку, до якого належить 
септичний шок, у дорослих зазвичай характеризу-
ється, на відміну від інших видів, гіпердинамічним 
типом гемодинаміки з підвищенням серцевого ви-
киду та зниженням периферичного опору («теплий 
шок») [17]. Особливістю ж дитячого віку вважається 
висока частота так званого «холодного шоку», при 
якому знижується серцевий викид та зростає пери-
феричний опір [18]. Проте серед наших пацієнтів 
«холодний шок» спостерігався лише у 8,8 % дітей, а 
гіпердинамічний варіант («теплий шок») — майже в 
половини (44,1 %) хворих. 

Таблиця 3. Показники центральної гемодинаміки під час госпіталізації  
у хворих із різними наслідками захворювання, M ± SD

Показник Летальний кінець Одужання

САТ, мм рт.ст. 86,7 ± 22,3 98,5 ± 21,8

ДАТ, мм рт.ст. 38,5 ± 23,1 54,3 ± 17,8

ЧСС, уд/хв 170,3 ± 26,3* 143,4 ± 25,3*

СІ, л/хв/м2 4,68 ± 1,82 5,40 ± 1,92

ФВ, % 52,56 ± 19,14 61,01 ± 8,67

КДІ, мл/м2 64,53 ± 2,93 64,77 ± 2,63

ПЗПО, дін • с • см−5 • м2 1080,9 ± 833,0 1158,5 ± 566,5

Примітка: тут і в табл. 4: * — вірогідна різниця між групами (p < 0,05 за критерієм Манна — Уїтні).
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Серед показників центральної гемодинамі-
ки найбільш суттєвим у нашому дослідженні було 
зниження в гострому періоді септичного шоку по-
казника скорочувальної функції лівого шлуночка 
(ФВ), що визначався за допомогою трансторакаль-
ної ехокардіографії. За даними М.А. Георгіянц та 
співавт., показник ФВ у дітей у гострому періоді ме-
нінгококового сепсису дорівнював 51,0 ± 3,0 % [19]. 
За результатами дослідження в нашій групі пацієн-
тів середнє значення цього показника при госпіта-
лізації дорівнювало 52,6 %, і абсолютне зниження 
ФВ спостерігалось у 32,4 % хворих. При цьому серед 
хворих із несприятливим перебігом захворювання 
систолічна дисфункція лівого шлуночка відмічалась 
у 50 %, а серед дітей, які вижили, — у 28,6 %. Відомо, 
що дисфункція міокарда належить до частих про-
явів сепсису та септичного шоку і зустрічається в 
більшості дорослих пацієнтів та майже в 40 % дітей, 
проте патогенез цього ускладнення вивчений недо-
статньо. Серед можливих механізмів спостерігають-
ся вегетативна дисфункція, порушення транспорту 
іонів кальцію, руйнування актинміозинового апа-
рату внаслідок підвищеної активності металопроте-
їназ та мітохондріальна дисфункція [20]. 

До найбільш важливих показників гемоцир-
куляції, що мають негативне прогностичне зна-

чення, належать також тахі- (понад 2 стандарт-
них відхилення) та брадикардія (менше 10-го 
перцентилю) [21]. Наші результати також під-
тверджують, що тахікардія вірогідно частіше 
асоціюється з несприятливим перебігом захво-
рювання (50,0 %) порівняно з групою дітей, які 
одужали (28,6 %). 

З боку периферичної гемодинаміки, за наши-
ми результатами, суттєві зміни під час госпіталіза-
ції відмічались у показниках кровотоку в черевній 
аорті, верхній брижовій та задній тібіальній арте-
ріях (табл. 2). Загальними рисами були зниження 
діастолічної швидкості та зростання індексів пе-
риферичного опору. В артеріях дистальних відді-
лів нижніх кінцівок (задня тібіальна артерія), крім 
того, суттєво зменшувалась і систолічна швидкість, 
що свідчить про значне зниження перфузії в цьому 
регіоні. Згідно із загальноприйнятою концепцією, 
розвиток септичного шоку супроводжується ком-
пенсаторною централізацією кровообігу за рахунок 
спазму периферичних судин для забезпечення цир-
куляції в життєво важливих органах [22]. При цьому 
в артеріях, що забезпечують спланхнічний кровотік, 
показники систолічної швидкості суттєво не зміню-
вались, що дає підставу говорити про збереження 
перфузії в цих магістралях. 

Таблиця 4. Показники периферичної гемодинаміки під час госпіталізації  
у хворих із різними наслідками захворювання, M ± SD

Судина/показник Летальний кінець Одужання

Абдомінальна аорта

Vmax, м/с 1,41 ± 0,48 1,58 ± 0,47

Vmin, м/с 0,02 ± 0,01 0,10 ± 0,09

RI 0,99 ± 0,01 0,93 ± 0,06

Черевний стовбур

Vmax, м/с 1,05 ± 0,26* 1,58 ± 0,47*

Vmin, м/с 0,14 ± 0,13 0,32 ± 0,22

RI 0,84 ± 0,16 0,81 ± 0,09

Ниркова артерія

Vmax, м/с 0,66 ± 0,44 0,88 ± 0,47

Vmin, м/с 0,03±0,03* 0,20 ± 0,19*

RI 0,97 ± 0,05* 0,79 ± 0,14*

Верхня брижова артерія

Vmax, м/с 1,92 ± 1,26 1,45 ± 0,64

Vmin, м/с 0,03 ± 0,04 0,10 ± 0,08

RI 0,98 ± 0,01 0,93 ± 0,05

Стегнова артерія

Vmax, м/с 0,47 ± 0,07* 0,90 ± 0,47*

Vmin, м/с 0,02 ± 0,03 0,01 ± 0,02

RI 0,95 ± 0,08 0,97 ± 0,05

Задня тібіальна артерія

Vmax, м/с 0,23 ± 0,11 0,31 ± 0,30

Vmin, м/с 0,00 ± 0,00 0,01 ± 0,02

RI 1,00 ± 0,00 0,99 ± 0,04
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Прогресування шоку зазвичай пов’язують із 
розвитком поліорганної недостатності. У пацієнтів 
із несприятливим перебігом захворювання при гос-
піталізації на тлі відносно компенсованих показ-
ників центральної гемодинаміки та рівня перфузії 
в аорті ми виявили суттєве зменшення кровотоку в 
черевному стовбурі, ниркових та стегнових артері-
ях. При цьому клінічні ознаки органної недостат-
ності в зоні кровопостачання цих судин (ниркова, 
печінкова недостатність, функціональні порушен-
ня проксимальних відділів шлунково-кишкового 
тракту) у перші години після госпіталізації не ви-
являлись.

Цікаво, що у хворих із несприятливим перебігом 
захворювання на момент госпіталізації не спосте-
рігалось суттєвого погіршення кровотоку у верхній 
брижовій артерії. Виявлені особливості збігаються 
з даними експериментальних досліджень, прове-
дених на тваринних моделях септичного [23] та ге-
морагічного шоку [24]. Автори повідомляють про 
суттєве зниження перфузії нирок, печінки та шлун-
ку і при цьому відносно нормальні показники гемо-
циркуляції в тонкому кишечнику. Це дає підстави 
свідчити про те, що не гіпоперфузія та ішемія, а інші 
фактори є пусковими в розвитку дисфункції кишеч-
ника.

Висновки
1. Комплексне дослідження показників цен-

тральної та регіонарної гемодинаміки в дітей із сеп-
тичним шоком дозволяє проводити діагностику на 
ранніх етапах, до появи тяжких необоротних змін, 
та має прогностичне значення. 

2. Моніторинг гемоциркуляції дає змогу для ран-
ньої діагностики поліорганних порушень і здійсню-
вати контроль за ефективністю терапевтичних захо-
дів. 

3. Ехокардіографія та ультразвукова допплеро-
графія дозволяють проводити неінвазивну оцінку 
центральної та регіонарної гемодинаміки і можуть 
бути рекомендовані при проведенні інтенсивної те-
рапії дітей із сепсисом та септичним шоком.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 
статті.
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Исследование центральной и периферической гемодинамики у детей с септическим шоком  
с помощью эхокардиографии и ультразвуковой допплерографии

Резюме. Актуальность. Тяжелое течение сепсиса обычно 
ассоциируется с развитием септического шока и поли-
органной недостаточности. Для эффективного лечения 
рекомендуется проводить инструментальный контроль за 
показателями преднагрузки, сократительной способности 
сердца и перфузии тканей. Цель исследования — изучение 
изменений центральной и периферической гемодинамики 
с помощью эхокардиографии и ультразвуковой доппле-
рографии у детей с септическим шоком. Материалы и ме-
тоды. Проведено ретроспективное исследование случаев 
септического шока у детей в возрасте от 0 до 18 лет, кото-
рые проходили лечение в отделении интенсивной терапии. 
Больным осуществляли мониторинг центральной и пери-
ферической гемодинамики с помощью эхокардиографии и 
ультразвуковой допплерографии. Результаты. Были иссле-
дованы 34 случая сепсиса, который ассоциировался с сеп-
тическим шоком. У 24 (70,6 %) больных этиологическим 
фактором был менингококк, у 1 (2,9 %) — стафилококк, у 
9 (26,5 %) — этиология не была установлена. У 6 детей из 

исследуемой группы заболевание закончилось летально. 
В остром периоде шока средние показатели артериаль-
ного давления, фракции выброса, периферического со-
противления, диастолической скорости в абдоминальной 
аорте и верхней брыжеечной артерии были относительно 
сниженными и возрастали после стабилизации гемодина-
мики. Фатальное течение заболевания ассоциировалось с 
высокими показателями частоты сердечных сокращений, 
низкими показателями максимальной скорости в чревном 
стволе и бедренной артерии, диастолической скорости и 
показателем периферического сопротивления в почечной 
артерии при инициальном обследовании. Выводы. Ком-
плексное исследование показателей центральной и реги-
онарной гемодинамики у детей с помощью эхокардиогра-
фии и ультразвуковой допплерографии позволяет прово-
дить неинвазивную диагностику ранних нарушений, свя-
занных с септическим шоком, и осуществлять контроль 
эффективности терапевтических мероприятий.
Ключевые слова: сепсис; шок; гемодинамика; дети
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Echocardiography and ultrasound dopplerography assessment of central  
and peripheral hemodynamics in children with septic shock

Abstract. Background. The severe course of sepsis is usually 
associated with the development of septic shock and multiple 
organ failure. For effective treatment, it is recommended to 
perform instrumental monitoring of preload, contractile ca-
pacity of the heart and tissue perfusion. We aimed to evalu-
ate changes in central and peripheral hemodynamics by echo-
cardiography and Doppler ultrasound in children with septic 
shock. Materials and methods. A retrospective study of cases 
of septic shock in children aged 0 to 18 years who underwent 
treatment in the intensive care unit was conducted. Patients 
were monitored for central and peripheral hemodynamics by 
echocardiography and Doppler ultrasound. The initial study 
of hemodynamic parameters was carried out over the first 3 
hours after hospitalization. The second study was carried out 
in 24–36 hours after the hospitalization. The third study was 
conducted in the period of convalescence within 24–48 hours 
after the withdrawal of sympathomimetic drugs. Results. Thir-
ty-four cases of sepsis associated with septic shock were inves-
tigated. In 24 (70.6 %) patients, the etiological factor was me-
ningococcus, in 1 (2.9 %) staphylococcus, and in 9 (26.5 %) no 
aetiology was established. In 6 children from the study group 

fatal outcome occurred. Values of mean blood pressure, ejec-
tion fraction, peripheral resistance were relatively lower in the 
acute shock period, and increased after stabilization of hemo-
dynamics. Evaluation of peripheral blood circulation at admis-
sion showed decreased diastolic velocity in abdominal aorta 
and upper mesenteric artery and systolic velocity in posterior 
tibial artery. The results of initial investigation demonstrated 
that 44.1 % patients had increased cardiac output along with 
decreased systemic vascular resistance (‘warm shock’), and 
just 8.8 % had features of ‘cold shock’ (decreased cardiac out-
put and increased vascular resistance). The fatal course of the 
disease was associated with higher heart rate, lower systolic 
velocity (V max) values in the truncus coeliacus and femoral 
artery, diastolic velocity (V min), and peripheral resistance in-
dex in the renal artery at the initial examination. Conclusions. 
Comprehensive study of central and regional hemodynamics 
parameters in children through echocardiography and Doppler 
ultrasound allows non-invasive diagnostic of early violations 
associated with septic shock and control of the effectiveness of 
therapeutic measures.
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