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ГЕМОДИНАМІЧНИЙ ПРОФІЛЬ ПАЦІЄНТІВ 

З ГРАМНЕГАТИВНИМ СЕПСИСОМ
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м. Київ, Україна.

Актуальність. Незважаючи на статус «золотого стандарту» в діагностиці сепсису, шкала SOFA забезпечує лише 

узагальнену оцінку тяжкості стану, маскуючи суттєву гетерогенність пацієнтів. Це підтверджується варіабельністю 

летальності навіть у межах ідентичних балів. Оскільки SOFA не надає прямої інформації про макрогемодинаміку, су-

часні дослідження фокусуються на гемодинамічному фенотипуванні за допомогою неінвазивних індексів. Інтеграція 

цих даних безпосередньо біля ліжка хворого (point-of-care) вже на момент госпіталізації дозволяє персоніфікувати 

стартову терапію та забезпечити цільову гемодинамічну підтримку. 

Мета роботи – визначити та описати зміни показників гемодинаміки профілю пацієнтів з сепсисом, викликаним 

грамнегативними збудниками.

Матеріали та методи. 116 дорослих пацієнтів, які перебували у відділенні інтенсивної терапії ДУ «Національний 

інститут серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН України» у період з 2020 до 2025 року. Для оцінки 

динаміки клініко-лабораторних параметрів (VIS, MAP, Лактат, SCAI, MSI) було розраховано показник дельти (∆) 

для кожного пацієнта окремо. Дельта визначалася як абсолютна різниця між значенням показника на момент 

встановлення діагнозу сепсис (T sepsis) та значенням на момент госпіталізації (T admission). Позитивне значення ∆ 

вказувало на зростання показника, негативне – на його зниження. Дані ∆ представлені у вигляді медіани та інтер-

квартильного розмаху (Me (Q1- Q3). 

Результати. На момент госпіталізації групи суттєво відрізнялися за шкалою SCAI (p=0,006): у II групі 25 % пацієнтів 

вже мали ознаки пре-шоку або шоку (75-й процентиль – 3,0), тоді як пацієнти I групи були клінічно стабільними. Ге-

модинамічний профіль II групи характеризувався достовірно нижчими показниками індексу системного судинного 

опору (1022 (157–3056) проти 1483 (593–3098) дин•с/см5/м2 у I групі; p=0,0007) та фракції викиду лівого шлуночка 

(48 % проти 58 %; p=0,006). Аналіз динаміки (∆) до момента верифікації сепсису виявив значне погіршення стану 

саме в I групі. У цих пацієнтів зафіксовано суттєвіше падіння середнього артеріального тиску (медіана ∆ -10,0 

проти -1,0 мм рт.ст.; p=0,003) та більший приріст лактату (1,2 проти 0,6 ммоль/л; p=0,012). Прогресування шоку за 

SCAI також було статистично значущим (p=0,028) із виразнішою негативною динамікою в I групі. 

Висновки. У пацієнтів із грамнегативним сепсисом та поліорганною дисфункцією вже на етапі госпіталізації пере-

важає гіподинамічний профіль кровообігу в поєднанні з міокардіальною депресією. Використання класифікації SCAI 

та шкали VIS дозволяє провести ранню стратифікацію ризиків і своєчасно діагностувати прихований шок. Аналіз 

динаміки показників (∆) продемонстрував важливу закономірність: первинно «стабільні» пацієнти схильні до стрімкої 

гемодинамічної декомпенсації, тоді як особи з наявною дисфункцією демонструють ознаки виснаження компенса-

торних резервів. Це обґрунтовує необхідність мультимодального моніторингу для проактивної корекції інтенсивної 

терапії.
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ВСТУП 

Сепсис залишається клінічно складним та по-
тенційно летальним синдромом, серед провід-
них причин смертності в розвинених країнах [1]. 

Сепсис визначається як інфекція, пов’язана з дис-
функцією органів, що характеризується як бал за 
шкалою послідовної оцінки органної недостат-
ності (SOFA) ≥ 2 . Втім, така класифікація дає лише 
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наближену оцінку тяжкості стану і не відображає 
значної патофізіологічної гетерогенності, що спо-
стерігається у клінічній практиці. Підтверджен-
ням цього є значні коливання рівня летальності в 
межах різних діапазонів шкали SOFA [2, 3]. Хоча 
шкала SOFA є інтегральним показником поліор-
ганної недостатності, вона не дає прямої оцінки 
макрогемодинаміки. Тому тривають дослідження 
неінвазивних серцево-судинних індексів, щоб ви-
явити циркуляторну гетерогенність у пацієнтів з 
однаковими балами SOFA.

Системне запалення при сепсисі ініціює каскад 
судинних і перфузійних порушень – ендотеліальну 
дисфункцію, підвищення проникності та розлади 
вазорегуляції, – що започатковуються в мікроцир-
куляторному руслі й лише згодом маніфестують 
як макроциркуляторні розлади [4, 5]. Унаслідок 
цього такі інтегральні показники, як оцінка за 
шкалою SOFA, середній артеріальний тиск (САТ) 
та рівень лактату, попри широке застосування для 
вибору тактики лікування, можуть маскувати ге-
модинамічну гетерогенність пацієнтів, об’єдную-
чи їх у занадто широкі прогностичні групи. Таким 
чином, попри свою прогностичну цінність, дані 
параметри дають лише загальну картину складної 
природи циркуляторних порушень із низькою де-
талізацією [6, 7].

У клінічній практиці раннє профілювання при 
грамнегативному сепсисі сприяє персоналізації 
лікування: застосуванню вазопресорів при ви-
сокому серцевому викиді та низькому опорі або 
оптимізації переднавантаження при зниженому 
кровотоці. Ці рішення відповідають рекоменда-
ціям, що базуються на пріоритеті динамічних по-
казників кровотоку над статичними пороговими 
значеннями. Таким чином, інтеграція цих даних 
безпосередньо біля ліжка пацієнта під час гос-
піталізації до відділення може забезпечити необ-
хідну деталізацію для індивідуалізації початкової 
гемодинамічної підтримки [1].

МЕТА РОБОТИ

Визначити та описати зміни показників гемоди-
наміки профілю пацієнтів з сепсисом, викликаним 
грамнегативними збудниками.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено ретроспективний аналіз результатів 
лікування 116 дорослих пацієнтів, які перебува-
ли у відділенні інтенсивної терапії ДУ «Націо-
нальний інститут серцево-судинної хірургії імені 
М.М. Амосова НАМН України» у період з 2020 
до 2025 року. Ключовим критерієм включення 
до вибірки була лабораторно підтверджена на-
явність грамнегативної мікрофлори у зразках 
крові на будь-якому етапі госпіталізації. Діагнос-
тика сепсису за допомогою клінічних критеріїв 

Третього міжнародного консенсусу (Sepsis-3). 
Стратифікацію пацієнтів проводили за критерія-
ми шкали SOFA: до I групи увійшли пацієнти без 
клінічно значущої органної дисфункції (0–1 бал), 
до II групи – пацієнти з наявною поліорганною 
дисфункцією (2 і більше балів). Для мікробіоло-
гічного моніторингу, що включав детекцію росту 
та ідентифікацію збудників, застосовували авто-
матизовані системи BACT/ALERT 3D60 та Vitek 
2 Compact (виробництва bioMérieux, Inc, США). 
Додатково проводили класичну мікроскопію за 
Грамом та посів на поживні середовища для оцін-
ки чутливості до антимікробних препаратів. Лабо-
раторний моніторинг включав біохімічний аналіз 
крові (аналізатор Selectra ProMTM, ELITechGroup, 
Нідерланди) та визначення маркерів запальної від-
повіді – прокальцитоніну та С-реактивного білка – 
методом імунофлуоресценції (Finecare FIA Meter, 
Guangzhou Wondfo Biotech Co, Ltd., Китай). Ста-
тистичну обробку отриманих даних виконували за 
допомогою програмного пакету STATISTICA 10.0. 
Первинну обробку даних здійснювали в Microsoft 
Excel. Для оцінки динаміки клініко-лабораторних 
параметрів (VIS, MAP, Лактат, SCAI, MSI) було 
розраховано показник дельти (Δ) для кожного па-
цієнта окремо. Дельта визначалася як абсолютна 
різниця між значенням показника на момент вста-
новлення діагнозу сепсис (T sepsis ) та значенням 
на момент госпіталізації (T admission). Позитивне 
значення Δ вказувало на зростання показника, не-
гативне – на його зниження. Дані Δ представлені у 
вигляді медіани та інтерквартильного розмаху (Me 
(Q1- Q3). Статистичну значущість змін всередині 
кожної групи (відмінність медіани Δ від нуля) оці-
нювали за допомогою критерію знакових рангів 
Вілкоксона. Порівняння величини змін (Δ) між 
порівнюванними групами проводили за допомогою 
U-критерію Манна-Уітні. Різницю між показника-
ми вважали статистично значущою при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 

Середній вік пацієнтів становив 64,5 років 
(54-73). В дослідженні превалювали пацієнти чо-
ловічої статті – 73 (64,0 %) випадки. Групи були 
порівнювані за віком (Z=0,233; p=0,815) та статтю 
(Z=0,514; p=0,538). 

При проведенні бактеріологічного дослідження 
негативний результат отримано у 99 (85,3 %) до-
сліджуваних пацієнтів. Розподіл представлено та-
ким чином: 41(41,4%) пацієнт в першій групі та 59 
(58,6 %) пацієнтів в другій групі (рис.1).

Отримані позитивні результати бактеріологіч-
них посівів показали, що частка грампозитивних 
збудників в групі пацієнтів з наявною поліорган-
ною дисфункцією склала 11,8 % випадків (2 па-
цієнта), а грамнегативні збудники були виявлені у 
52,9 % випадків(9 пацієнтів) (рис.2).
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Рис. 1. Результати бактеріологічного дослідження при госпіталізації.

Рис. 2. Результати позитивного бактеріологічного дослідження при госпіталізації

Було проведено оцінку клінічних параметрів 
гемодинаміки на етапі госпіталізації. Виявлено до-
стовірні відмінності між порівнюваними групами 
за рівнем середнього артеріального тиску: в групі 
І – 93(57-133) мм.рт.ст.; в групі ІІ – 87 (47-123) 
мм.рт.ст. (Z=2,069; p=0,037). Аналіз рівнів лак-
тату показав достовірно більші значення в групі 
пацієнтів з наявною поліорганною дисфункцією – 
1,9 (1,0-15,0) ммоль/л в порівнянні з 1,3 (0,5-3,3) 
ммоль/л в групі пацієнтів без клінічно значущої 
органної дисфункції (Z=-4,749; p=0,0001) (табл.1).

Аналіз вихідного гемодинамічного стану па-
цієнтів за шкалою SCAI на момент госпіталіза-
ції виявив статистично значущі відмінності між 
порівнюванними групами (p=0,006). У пацієнтів 
групи I показники за шкалою SCAI свідчили про 
відсутність клінічних ознак шоку в більшості па-
цієнтів. Водночас у групі II, попри ідентичне зна-
чення медіани, інтерквартильний розмах був знач-
но ширшим. Значення верхнього квартиля (75-го 
процентиля) на рівні 3,0 вказував на те, що чверть 
пацієнтів цієї групи вже при поступленні перебу-
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вала у стадії пре-шоку (SCAI B) або мала більш 
тяжкі порушення, на відміну від клінічно стабіль-
них пацієнтів групи I (табл.1).

Також для оцінки гемодинамічного статусу у 
пацієнтів з грамнегативним сепсисом нами був 
проведений аналіз параметрів центральної гемо-
динаміки та інтегральних індексів кровообігу. Ви-
явлено достовірні відмінності між порівнюваними 
групами за індексом системного судинного опору: 
в групі І – 1483 (593-3098) дин•с/см⁵/м²; в групі ІІ – 
1022 (157-3056) дин•с/см⁵/м² (Z=3,377; p=0,0007). 
При аналізі ФВ ЛШ було отримано: в групі І па-
цієнтів – 58 (20-69) %, в групі пацієнтів ІІ – 48 (21-
70) %, (Z=2,750; p=0,006).

Додатково було проаналізовано бали за шка-
лою VIS. Виявлено достовірні відмінності між 
порівнюваними групами: в групі І – 0,0 (0,0–104,0) 
балів; в групі ІІ – 0,0 (0,0–110,0) балів (Z=-2,980; 
p=0,003) (табл.2).

При оцінці вихідного стану за шкалою SCAI 
було виявлено, що група ІІ характеризувалась 
значним відсотком пацієнтів з високою стадією 
прогресування шоку: стадія В – 4 (5,8 %) пацієнта, 
стадія C- 13 (18,8 %) пацієнтів, стадія D- 2 (2,9 %) 
пацієнта (рис.3).

Для поглибленого вивчення особливостей ге-
модинаміки пацієнтів з грамнегативним сепсисом 
нами було розраховано та проаналізовано дель-
та-показники (Δ), що відображають динаміку змін 
від моменту госпіталізації до верифікації сепсису. 
Зокрема, при міжгруповому порівнянні було вияв-
лено достовірні відмінності у динаміці середнього 
артеріального тиску (p=0,003). Якщо у пацієнтів І 
групи спостерігалося зниження показника з медіа-
ною Δ -10,0 (-18,0–0,0) мм рт.ст., то у ІІ групі рівень 
залишався відносно стабільним (Δ -1,0 мм рт.ст.). 
Аналогічна тенденція простежувалася і щодо ме-
таболічних змін: хоча зростання рівня лактату було 
характерним для обох груп, амплітуда приросту 
виявилася достовірно вищою (p=0,012) саме в І 
групі, де медіана склала 1,2 (0,8–1,7) ммоль/л про-
ти 0,6 (0,0–1,7) ммоль/л групи ІІ (табл.3).

Крім того, аналіз прогресування шоку за шка-
лою SCAI також показав статистично значущу різ-
ницю між порівнюваними групами (p=0,028). По-
при ідентичну медіану показників, пацієнти групи 
І продемонстрували більш негативну динаміку (Δ 
1,0–2,0), тоді як у ІІ групі варіабельність склала – Δ 
0,0–2,0 (табл.3).

Таблиця 1. Порівняльний аналіз клінічних параметрів пацієнтів з сепсисом при госпіталізації.

*Примітка: САТ – середній артеріальний тиск; ЧСС – частота серцевих скорочень; SCAI (Society for Cardiovascular Angiography 

and Interventions) – шкала кардіогенного шоку.

Таблиця 2. Порівняльний аналіз показників гемодинамічного профілю пацієнтів з сепсисом при госпіталізації

*Примітка: VIS- вазоактивно-інотропний індекс; MSI – модифікований шоковий індекс; 

ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка.
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ОБГОВОРЕННЯ 

Результати нашого дослідження продемонстру-
вали, що пацієнти з грамнегативним сепсисом та 
наявною поліорганною дисфункцією (Група ІІ) 
характеризуються виразним гіподинамічним про-
філем кровообігу ще на етапі госпіталізації. Ми 
виявили статистично значуще зниження середньо-
го артеріального тиску (САТ), індексу системного 
судинного опору (SVRI) та фракції викиду лівого 
шлуночка (ФВ ЛШ) у цій групі порівняно з пацієн-
тами без клінічно значущої органної дисфункції 
(Група І). Це узгоджується з даними літератури, 
згідно з якими гемодинамічний профіль пацієнтів 
із сепсисом є гетерогенним [8], а специфіка грам-
негативного сепсису, як зазначають Daulasim et al., 

часто супроводжується більш тяжким перебігом та 
ранньою гемодинамічною нестабільністю [9, 10]. 

Особливу увагу привертає той факт, що медіана 
САТ у групі з поліорганною дисфункцією стано-
вила 87 мм рт. ст., що наближається до критичних 
меж, описаних у сучасних дослідженнях. Хоча дея-
кі клінічні настанови рекомендують цільовий САТ 
≥ 65 мм рт. ст., результати McDonagh et al. вказу-
ють на важливість утримання САТ вище 70 мм рт. 
ст. для покращення результатів лікування [11, 12]. 
Низькі показники SVRI (медіана 1022 дин•с/см⁵/
м²) у Групі ІІ підтверджують наявність вираженої 
вазоплегії, яка є характерною для септичного шоку 
і потребує своєчасної корекції, оскільки стандарт-
ні шкали, такі як SOFA, можуть бути недостатньо 

Рис. 3. Розподіл пацієнтів за шкалою SCAI при госпіталізації.

Таблиця 3. Порівняльний аналіз динаміки показників (∆) у досліджуваних групах.

*Примітка: р * – рівень статистичної значущості змін показника в динаміці; 

р ** – міжгруповий рівень статистичної значущості показників.
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чутливими для виявлення ранніх гемодинамічних 
порушень. Важливим аспектом нашого аналізу 
стала оцінка міокардіальної функції. Зниження 
ФВ ЛШ до 48 % у Групі ІІ свідчить про розвиток 
сепсис-індукованої кардіоміопатії. Для об’єктиві-
зації потреби в інотропній підтримці ми викори-
стовували вазоактивно-інотропний показник (VIS). 
Хоча його застосування первинно ви вчалося в 
кардіохірургії [13], наші дані підтверджують до-
цільність його використання у пацієнтів із сепси-
сом. Це корелює з висновками Keles et al., які про-
понують VIS як простий прогностичний маркер 
несприятливих наслідків [14]. Вищі показники VIS 
у Групі ІІ відображають більшу потребу в гемоди-
намічній підтримці для компенсації серцево-су-
динної недостатності. Застосування класифікації 
SCAI дозволило нам ефективно стратифікувати 
тяжкість стану пацієнтів. Виявлення пацієнтів на 
стадіях B, C та D у Групі ІІ корелювало з вищими 
рівнями лактату (1,9 ммоль/л) порівняно з Групою 
І (1,3 ммоль/л). 

Наші результати підтверджують тези Mukhtar 
et al. про те, що шкала SCAI є універсальним ін-
струментом для прогнозування ризиків, а прогре-
сування стадій шоку асоціюється з погіршенням 
перфузії та метаболічним ацидозом [15]. Унікаль-
ним аспектом нашого дослідження став аналіз 
динаміки (Δ-показників) від моменту госпіталі-
зації до верифікації сепсису. Цікаво, що пацієнти 
Групи І продемонстрували більш різку негативну 
динаміку САТ (Δ -10,0 мм рт. ст.) та значніший 
приріст лактату (Δ 1,2 ммоль/л) порівняно з віднос-
но «стабільними» низькими показниками Групи ІІ. 
Це спостереження ілюструє феномен дисоціації 
між макроциркуляцією та тканинною перфузією, 
описаний Levy et al. [16]. Навіть при відсутності 
клінічних ознак шоку за макропараметрами (як 
у багатьох пацієнтів Групи І на вході), тканинна 
гіпоксія може прогресувати, що підкреслює необ-
хідність мультимодального моніторингу [17]. Та-
ким чином, отримані нами результати свідчать про 
те, що покладання лише на рутинний моніторинг 
АТ може призводити до недооцінки тяжкості ста-
ну, особливо при грамнегативному сепсисі. Вико-
ристання комплексного підходу, що включає оцін-
ку за шкалою SCAI, розрахунок VIS та моніторинг 
динаміки лактату, дозволяє більш точно виявляти 
пацієнтів з високим ризиком розвитку поліорган-
ної недостатності ще на ранніх етапах, коли тера-
певтичні втручання є найбільш ефективними.

ВИСНОВКИ

1. При загальному рівні негативних посівів 
85,3 %, у пацієнтів із дисфункцією (Група ІІ) та 
підтвердженою інфекцією переважали позитивні 
результати грамнегативних збудників (52,9 % про-
ти 11,8% грампозитивних).

2. Оцінка за шкалою SCAI виявила статистич-
но значущі відмінності: у Групі ІІ 27,5 % пацієнтів 
мали стадії шоку B–D (з них 18,8 % – стадія C), 
що корелювало з підвищеною потребою у вазопре-
сорах.

3. Пацієнти з поліорганною дисфункцією (Гру-
па ІІ) при госпіталізації мали достовірно нижчі 
показники порівняно з Групою І: середній АТ (87 
проти 93 мм рт. ст.), індекс системного судинного 
опору (1022 проти 1483 дин•с/см⁵/м²) та фракцію 
викиду ЛШ (48 % проти 58 %), що супроводжува-
лося вищим рівнем лактату (1,9 проти 1,3 ммоль/л).
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CHYZH K.

HEMODYNAMIC PROFILE OF PATIENTS WITH GRAM-NEGATIVE SEPSIS

Resume. Despite its status as the "gold standard" for sepsis diagnosis, the SOFA score provides only a generalized assessment of disease 
severity, thereby masking significant patient heterogeneity. This is evidenced by the variability in mortality rates even among patients with 
identical scores. Since SOFA yields no direct information regarding macrohemodynamics, current research focuses on hemodynamic 
phenotyping utilizing non-invasive indices. The point-of-care integration of these data upon admission enables the personalization of initial 
therapy and ensures targeted hemodynamic support. 
The aim – to determine and describe changes in the hemodynamic profile of patients with sepsis caused by Gram-negative pathogens. 
Materials and methods. The study included 116 adult patients treated in the Intensive Care Unit of the National Amosov Institute of 
Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine between 2020 and 2025. To evaluate the dynamics 
of clinical and laboratory parameters (VIS, MAP, Lactate, SCAI, MSI), the delta (∆) value was calculated for each patient individually. 
Delta was defined as the difference between the parameter value at the time of sepsis diagnosis (T sepsis) and the value at admission 
(T admission). A positive ∆ value indicated an increase in the parameter, while a negative value indicated a decrease. The ∆ data are 
presented as median and interquartile range [Me (Q1–Q3)]. 
Results. At admission, the groups differed significantly in terms of the SCAI score (p=0.006): in Group II, 25 % of patients already exhibited 
signs of pre-shock or shock (75th percentile – 3.0), whereas Group I patients were clinically stable. The hemodynamic profile of Group 
II was characterized by significantly lower systemic vascular resistance index (1,022 [157–3,056] vs. 1,483 [593–3,098] dyn•s/cm5/m2 
in Group I; p=0.0007) and left ventricular ejection fraction (48 % vs. 58 %; p=0.006). The analysis of dynamics (∆) leading up to sepsis 
verification revealed significant clinical deterioration specifically in Group I. These patients experienced a more pronounced decrease in 
mean arterial pressure (median ∆ -10.0 vs. -1.0 mmHg; p=0.003) and a greater increase in lactate levels (1.2 vs. 0.6 mmol/L; p=0.012). 
Shock progression according to SCAI was also statistically significant (p=0.028), with a more evident negative trend in Group I. 
Conclusions. In patients with Gram-negative sepsis and multiple organ dysfunction, a hypodynamic circulatory profile combined with 
myocardial depression predominates as early as admission. The use of the SCAI classification and VIS enables early risk stratification and 
the timely diagnosis of occult shock. Analysis of parameter dynamics (∆) demonstrated a critical pattern: initially "stable" patients are prone 
to rapid hemodynamic decompensation, whereas those with existing dysfunction exhibit signs of compensatory reserve depletion. This 
substantiates the necessity of multimodal monitoring for the proactive adjustment of intensive care therapy.

Key words: Gram-negative sepsis, SCAI classification, myocardial dysfunction, risk stratification, multiple organ failure.
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