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Скільки рідини в організмі?



“Діти схожі на мішок з водою”



Недоношені новонароджені: 
83% води



Зміни рідинних секторів із віком



Особливості регуляції 
рідинного балансу у дітей

n Маленькі діти не можуть поскаржитись на 
спрагу, лише плачуть.

n У маленьких дітей обмежена можливість нирок 
змінювати концентрацію сечі.

n Метаболізм у дітей активніший, ніж у дорослих. 
Це підвищує потребу у рідині.

n Відносно велика площа поверхні тіла у 
співвідношенні до маси тіла, що підвищує 
втрати.

n Частота дихання вища, що також підвищує 
втрати.

n Новонароджені не можуть жити без води довше 
3-4 годин.



Діти розумніші за дорослих!
Вік Маса 

тіла
Маса мозку 

(% від маси тіла)
Новонар
оджені 

3-4 кг 380-400 г (10%)

1 рік 10 кг 800 г (8%)
7-10 
років

25-30 
кг

1250-1300 г (5-3%)

Дорослі 50-70 
кг

1200-1400 г
Жінки (2,5%)
Чоловіки (2%)

n Відносно великий 
мозок знаходиться у 
відносно малому 
черепі! Тому мозок 
швидше набрякає!



Markus Weiss, Zürich, 2014
Правило 10 N в дитячій анестезіології:
• Нормальна оксигенація
• Нормальна вентиляція
• Нормальна перфузія
• Нормальний ОЦК
• Нормальний АТ
• Нормальні електроліти
• Нормальний КОС
• Нормальна глікемія
• Нормальна температура
• Нормальна коагуляція
6 із цих 10 N прямо залежать від рідинного статусу 

пацієнта. На інші 4 рідинний статус впливає 
опосередковано.



Принципи та протоколи для в/в
рідинної терапії в умовах лікарні 

(Британський гайдлайн, 2013)
Принцип 4R:

n 1-а R: Рідинна ресусцітація – Resuscitation
n 2-а R: Рутинна підтримка – Routine maintenance
n 3-я R: Відновлення патологічних втрат –

Replacement
n 4-а R: Перерозподіл рідини – Redistribution

5-а R – Reassessment – переоцінка – також є 
важливим елементом ведення пацієнта. 



Адекватне відновлення, 
немає втратВідновлення	

патологічних	втрат/	
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Як влити усі ці 4R
в один організм?



Фізіологічні втрати рідини

n У доношеного 
новонародженого втрати з 
перспирацією в умовах 
палати та нейтральної 
температури = 
1 мл/кг/годину.

n У недоношених 
новонароджених втрати в 2 -
2,5 рази більші, ніж у 
доношених, а у глибоко 
недоношених можуть 
перевищувати навіть ці 
цифри.

Легені

Сеча, кал
Шкіра



Фізіологічні втрати рідини
n Нормальний рівень сечоутворення у 

новонародженого = 1 — 3 мл/кг/год (25 —75 
мл/кг/добу).

n Втрати з калом – 5 мл/кг/добу.



Відносно великі респіраторні 
втрати вільної води

Вікова група ЧД за хвилину
До 2 місяців 48
2-6 місяців 44
6-12 місяців 39
12-18 місяців 34
18-24 місяця 32
24-30 місяців 30
30-36 місяців 27
3 роки 24
4-6 років 22
7-12 років 18
13-18 років 12-16



Скільки рідини треба?
В педіатрії усе слід 
ретельно рахувати!



Метод Holliday-Segar 

nҐрунтується на розрахунках 
енергетичних потреб:

nНа кожні 100 ккал, які 
витрачаються на метаболізм, 
треба 100 мл води для 
відновлення втрат.



Фізіологічні	добові	потреби	в	рідині
Маса	тіла Об’єм	рідини

перші	10	кг
(0-10	кг)

100 мл/кг/добу

Наступні	10	кг
(11-20	кг)

1000	+	50
мл/кг/добу

>20	кг 1500	+ 20
мл/кг/добу

Не більше, ніж 2400 мл/добу Holliday-Segar



Фізіологічні погодинні потреби в рідині
Правило “4 - 2 - 1”

Не більше, ніж 100 мл/годину
Holliday-Segar

Маса	тіла Об’єм	рідини

перші	10	кг
(0-10	кг)

4	мл/кг/годину

Наступні	10	кг
(11-20	кг)

40 мл/годину +	
2	мл/кг/годину

>20	кг 60 мл/годину +	
1	мл/кг/годину



Фізіологічні добові потреби в рідині для дітей
n 1-й день – 60 мл/кг/добу
n 2-й день – 90 мл/кг/добу
n 3-й день – 120 мл/кг/добу
n 4-й день – 150 мл/кг/добу
n 5-й день – до 3 місяців – 150 мл/кг/добу
n 3-6 міс. – 140 мл/кг/добу
n 6-12 міс. – 120 мл/кг/добу
n 1-3 роки – 100 мл/кг/добу
n 3-6 років – 90 мл/кг/добу
n 6-10 років – 70 мл/кг/добу
n Старші за 10 років – 40 мл/кг/добу



Чому так важлива глюкоза для дітей?

n Голодування у дітей швидко призводить до 
кетонемії – “голодний кетоацидоз”.

n У новонароджених висока толерантність до 
глюкози: можна вводити 5-10-20% глюкозу без 
інсуліну.

n Нирковий поріг глюкози вищий, ніж у дорослих: 
навіть при швидкості введення 2-30 г/кг/годину, 
глюкоза в крові не підвищується вище норми та 
немає втрат з сечею.



Ризик гіпоглікемії
n Транзиторна, але стійка гіпоглікемія у 

новонароджених виникає внаслідок порушень 
обміну вуглеводів та амінокислот, надлишку 
інсуліну та дефіциту СМТ, кортизолу та АКТГ.

n У дітей, старших 1 місяця, гіпоглікемія виникає 
внаслідок недостатнього поступлення вуглеводів з 
їжею, прискорення метаболізму глюкози, дефектів 
утворення глюкози в печінці, нераціональної 
інсулінотерапії при діабеті, помилок у розрахунках 
при інфузійній терапії, а також при токсичній 
фармако-ятрогенії, наприклад, при застосуванні 
аспірину або парацетамолу, з розвитком гострої 
гепато-енцефалопатії (у тому числі, синдром Рея).



Корекція гіпоглікемії
n При рівні глюкози крові <2,5 ммоль/л, показане  

струминне в/в введення глюкози: від 200 мг/кг і до 
отримання ефекту.

n Максимальна доза, 1 г/кг, у вигляді 20-40% 
розчину, з підтриманням ефекту інфузією 10% 
розчину, із розрахунку 6 мл/кг/годину. 

n При рівні глюкози крові 2,5-4 ммоль/л, без втрати 
свідомості, корекція можлива глюкозою per os, а у 
випадку блювання – в/в 10% глюкоза 6 мл/кг за 
годину.  

n Перевищення вказаних доз може спричинити 
гіперглікемію із загрозою токсико-ішемічного
ураження головного мозку.



Глюкоза інтраопераційно
n Інтраопераційно: ЗЕР + 

Глюкоза 1- 2%
n Новонароджені, недоношені –

2% глюкоза
n Контроль глікемії (5-10 

ммоль/л):
Ø Немовлята (< 1 року) 
Ø Недоїдання 
Ø Тривалі операції
Ø Метаболічні порушення
Ø Патологія печінки



Небезпека інфузії глюкози:
передозування вільної води → набряк мозку, 

кома, судоми, смерть



Розчини для фізіологічних 
потреб мають забезпечити:

1.Водою 
2.Електролітами 
3.Профілактику кетоацидозу
4.Профілактику розпаду протеїнів



Розчин для фізіологічних потреб



Гіпонатріємія у дітей
n Починаючи з 1960-х років – публікації про 

гіпонатріємію у дітей з різними хворобами 
(новонароджені, пневмонія, діарея, 
бронхіоліт, менінгіт, енцефаліт, септицемія, 
малярія, хірургічні операції тощо). 

n Інцидентність 20-45%, влітку – 36%, взимку 
– 24%.

n Можливі причини: неосмотична стимуляція 
АДГ, ятрогенна (інфузія гіпотонічних 
розчинів), пероральна регідратація чистою 
водою.



n У США приблизно 15,000 
смертей за рік від 
післяопераційної гіпонатріємії, 
набряку мозку, в першу чергу у 
дівчаток під час менструацій та 
дітей препубертатного віку.

n Arrieff A. Pediatr Anesth 1998; 8: 1



Hall JE. Medical Physiology. - Saunders, 2011
Ayus JC et al. AJP Renal Physiol 2008; 295: 619

Енцефалопатія на тлі 
гіпонатріємії:

n Na↓→	осмолярність↓→
Ø H2O іде в гліальні

клітини→ВЧТ↑→
Ø Енцефалопатія →
Ø Герніація мозку→
Ø Ушкодження мозку→
Ø Смерть 



Розчини для фізіологічних потреб: 
зміна традиції на межі тисячоліть

n 5% глюкоза + 
0,18% NaCl + 
20 мекв/л KCl

n 5% глюкоза + 
0,45% NaCl + 
20 мекв/л KCl



Will changing maintenance intravenous fluid from 0.18% to 
0.45% saline solve the issue?

Coulthard MG. Arch Dis Child. 2008 

n Рекомендована зміна в підтримуючій 
рідинній терапії у дітей з 0.18% дo 0.45% 
NaCl може підвищити ризик гіпернатріємії, не 
усуваючи ризик гіпонатріємії.

n Необхідно ґрунтувати потребу в рідині на 
фізіологічних особливостях дітей.

n Тобто, вмикайте мозок, спостерігайте за 
пацієнтом, замість того, щоб заучувати 
формули!



Пацієнти у ВІТ – різні, і не може існувати 
однакових формул для усіх!

n Втрата рідини/шок: ізотонічні розчини
n ВЧТ↑/ЧМТ: гіперосмолярні / гіперонкотичні

розчини
n Втрата вільної рідини (нецукровий діабет, 

підвищені втрати крізь шкіру): глюкоза/гіпотонічні 
розчини

n Серцева недостатність / ниркова недостатність: 
обмеження електролітів та рідини

n Недоїдання: повільне відновлення гіпотонічними 
розчинами

n Післяопераційний стан, біль, стрес, ПТКВ: обмежені 
об’єми ізотонічних розчинів



Holliday and Segar були неправі?
Вони наполягали на клінічному мисленні в 

першу чергу! 
Це лікарі неуважно їх читали!

Якщо хочеш розсмішити Бога – покажи йому 
свої розрахунки водного балансу!

n Потреби у воді та енергії не завжди корелюють!
n Гіперметаболізм доволі рідко має місце у критично хворих 

дітей!
n Втрати води крізь шкіру зменшуються при укутуванні та 

підвищенні вологості атмосфери довкілля.
n Втрати води крізь респіраторний тракт зменшуються при 

диханні зволоженим теплим повітрям.
n Міорелаксація зменшує метаболічні втрати енергії та води.



Формула Holliday and Segar
n Ґрунтується на розрахунках енергетичних потреб:
n На кожні 100 ккал, які витрачаються на метаболізм, 

потрібно 100 мл води на фізіологічні потреби.
n Рідина, необхідна для забезпечення фізіологічних 

потреб, = невідчутні втрати + об’єм сечі.



Формула Holliday and Segar
n Висновок, зроблений у статті:
«… Слід зауважити, що формула відображає лише фізіологічні 

потреби у воді. Відновлення дефіциту та триваючих 
патологічних втрат рідини виходять за рамки даної статті. 
Це необхідно враховувати окремо. ”

William Segar, MD (1923)
Segar earned his medical 

degree in his home state of 
Indiana. He became an 

expert in fluid and electrolyte 
metabolism, pediatric fluid 

therapy and dialysis; he was 
a driving force in building the 

UW’s pediatric renal service.



Segar WE, Moore WW. The regulation of antidiuretic hormone in man.
J Clin Invest 1968;47:2143–51.
Friedman AL, Segar WE. Antidiuretic hormone excess. J Pediatr
1979;94:521–6.

n Segar and Moore у 1968 році та
Friedman and Segar у 1979 році 
продемонстрували вплив 
неосмотичних стимулів (поза, 
температура довкілля) та інших 
факторів на секрецію АДГ, а також 
швидку зворотність їх дій.



Holliday MA. Body fluid physiology during growth. In: Maxwell MH,
Kleeman CR, eds. Clinical disorders of fluid and electrolyte metabolism. 2nd 

edn. New York: McGraw-Hill, 1972, chapter 13.
n У 1972 році запропонований половинний середній рівень 

фізіологічних потреб для випадків із зменшенням темпу 
діурезу через неосмотичну стимуляцію секреції АДГ. 

n Метою даної рекомендації було “вводити тільки потрібну 
кількість вільної води, але не більше”.



Корекція об’ємів фізіологічних втрат 
за формулою Holliday and Segar

n Зволожена дихальна суміш x 0.75
n Базальний стан (напр. міорелаксація) x 0.7
n Очікуваний високий рівень АДГ (у тяжких хворих) x 0.7
n Гіпотермія – 12% на ˚C нижче 37
n Гіпертермія +12% на ˚C вище 37
n Обігрівач x 1.5
n Фототерапія x 1.5
n Приклад розрахунку:
Ø 15 кг дитина, ЧМТ, інтубована, релаксація, 36˚C.
Ø Holliday & Segar (1000 + 5x50) = 1250; 50 ml/hr
Ø 50 x ↑АДГ x зволоження x базальний стан x 36˚C 
Ø 50 x 0.7 x 0.75 x 0.7 – 12% = 16 ml/hr



Гіповолемія – основний 
неосмотичний стимул секреції АДГ

у критично хворих дітей
n Усунення гіповолемії ізотонічними розчинами у більшості 

випадків призводило до нормалізації рівня АДГ.
n Але це не завжди корегувало гіпонатріємію! 
n Акцент потрібно зробити на швидкому відновленні 

екстрацелюлярного простору шляхом інфузії ізотонічних 
сольових розчинів; з подальшим переходом до 
підтримуючої терапії, по-можливості перорально, якщо 
неможливо – то в/в, за схемою половинної або повної 
підтримки, в залежності від темпу діурезу. 

n Стимуляцію секреції АДГ можуть спричиняти блювання, 
нудота, анестезія, ліки. Усі ці фактори потрібно 
враховувати додатково.



Мета-аналіз в/в ІТ у дітей: 
гіпотонічні vs. ізотонічні розчини

n Застосування ізотонічних розчинів знижує ризик 
гіпонатріємії

n Wang J et al. Pediatrics 2014; 133: 105



Гіпотонічні vs. ізотонічні розчини 
після операції у дітей

n В післяопераційному періоді ізотонічні розчини є 
більш безпечними, ніж гіпотонічні.

n Choong K et al, Pediatrics 2011; 128: 857



Гіпотонічні розчини не повинні рутинно застосовуватись у дітей.
0.9% NaCl є більш безпечним варіантом для госпіталізованих 

дітей

n Current Opinion in Pediatrics 2011; 23: 186



NaCl 0,9% vs. Збалансовані 
електролітні розчини

n Інфузія NaCl 0,9% (без 
буфера) →

n ЕЦР: розведення HCO3
- +

n pCO2 нормальний →
n pH↓
n = дилюційний ацидоз
n *BEL- balanced electrolyte solution
n Witt L et al. Pediatr Anesth 2010, 20: 

734



Гіперхлоремічний ацидоз
n Ренальна вазоконстрикція↑
n Швидкість гломерулярної

фільтрації↓
n Ренін плазми ↓
n Діурез ↓	
n Гемостаз ↓	
n Вихід калію з клітин
n ПОНБ ↑
n Witt L et al. Pediatr Anesth 2010, 20: 734



Патологічні втрати

Втрати чистої води (лихоманка, 
дегідратація, гіпервентиляція), 
може викликати гіпернатріемію

Блювота, 
промивання шлунку: 
Na 20-60 ммоль/л, 
K 14 ммоль/л, 
Cl 140 ммоль/л, 
HCO3 60-80 ммоль/л

Жовчь:
Na 145 ммоль/л,  K 5 ммоль/л, 
Cl 105 ммоль/л,  HCO3 30 ммоль/л

Панкреатичний сік:
Na 125-138 ммоль/л, 
K 8 ммоль/л, Cl 56 ммоль/л, 
HCO3 85 ммоль/л

Діарея, колостома:
Na 30-140 ммоль/л, K 30-70 
ммоль/л, HCO3 20-80 ммоль/л

Єюностома або фістула: 
Na 140 ммоль/л, K 5 ммоль/л, 
Cl 135 ммоль/л, HCO3 8 ммоль/л

Великі втрати із тонкого кишковика крізь 
свіжу або високу стому, фістулу:

Na 100-140 ммоль/л, K 4-5 ммоль/л, 
Cl 75-125 ммоль/л, HCO3 0-30 ммоль/л.

Невеличкі втрати із тонкого кишковика 
крізь сформовану стому або низьку 

фістулу:
Na 50-100 ммоль/л, K 4-5 ммоль/л, 
Cl 25-75 ммоль/л, HCO3 0-30 ммоль/л.

Поліурія:
Потрібно 
визначати 
рівень Na і 
K, об‘єм 
сечі. 

Кровотеча 



3-я R: Відновлення патологічних втрат –
Replacement

n При відносній вологості атмосфери 95%  
можна не враховувати втрати з 
тахіпное.

n При блюванні, якщо неможливо 
виміряти об’єм, то втрати вважаються = 
20 мл/кг/добу.



Об’єм патологічних втрат рідини

Стани Об’єм  втрат
Гіпертермія На кожен градус вище 38 –

10 мл/кг/добу 

Тахипное На кожні 10 дихань вище вікової 
норми – 10 мл/кг/добу 

Парез кишечника При II ступені –
20 мл/кг/добу 
При III ступені –
40 мл/кг/добу 



Специфічні патологічні втрати 
рідини у новонароджених 

дітей
nОмфалоцеле
nГастрошизис
nОбструкції ШКТ (Пілоростеноз, 
Інвагінація кишечника) 



Омфалоцеле
частота 1:5000
грижовий мішок
вроджені вади серця у 30-40%
крововтрата
гіпотермія 
підвищений інтраабдомінальний
тиск
невідчутні втрати води
= 10 мл/кг/годину



Гастрошизис
•По середній ліній вище пупка
•Інші аномалії рідко 
супроводжують
•Без грижового мішка
•Покриття целофаном
•Зігрівання 
•В/в інфузії рідини



Церебральна патологія:
крововиливи, набряк мозку, гіпоксичні та 

травматичні ушкодження мозку
n Можливий розвиток порушення синтезу АДГ:
Ø Недостатня секреція АДГ
Ø Підвищена секреція АДГ
Ø Невідповідність секреції АДГ до змін 

осмолярності плазми
Ø Нечутливість аквапоринових каналів у 

нирках до АДГ



Eur J Anesthesiol 2011; 28: 637
n Збалансовані електролітні розчини у дітей:
Ø Фізіологічна осмолярність + рівень натрію →

гіпонатріємія ↓
Ø Метаболічні аніони (ацетат, лактат, малат) →

КОС ↑
Ø Додавання 1- 2.5% глюкози → гіпоглікемія↓, 

ліполіз ↓, гіперглікемія ↓



Схема періопераційної рідинної терапії для дітей
Sümpelmann et al. Anästh Intensivmed 2007; 48: S73

n Інтраопераційно:
Ø 10 (-20) 

мл/кг/годину ЗЕР -
(+1-2% глюкоза)

n Потрібно ще інфузії?
Ø x ЗЕР 10 мл/кг
Ø x ГЕК / желатин (5-

10 мл/кг)
n Ер.маса: 10 мл/кг →

↑Ht на 10%
n Кровотеча: 

фібриноген, СЗП, 
тромбомаса (10 
мл/кг)

n Раннє ентеральне
харчування або 
ЗЕР+5% глюкоза



Розчини для ресусцитації
Чи потрібна об’ємна ресусцитація?

n Об’ємна ресусцитація у пацієнтів із септичним 
шоком значно підвищує ударний об’єм та доставку 
кисню тканинам (Haupt MT et al: Fluid loading increases oxygen 
consumption in septic patients with lactic acidosis. Am Rev Respir Dis 1985.)

n 60 мл/кг ізотонічного розчину за першу годину 
шоку зменшує летальність в 9 разів (Rivers et al. Early 
goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock. N 
Engl J Med 2001).

n Кожний час некорегованої гіповолемії збільшує 
смертність удвічі (Carcillo JA. Role of early fluid resuscitation in 
pediatric septic shock. JAMA 1991).



Чи потрібні болюси рідини при шоку?
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FEAST
Чи потрібні болюси рідини при шоку?

n Негативний вплив болюсів (↑смертності протягом 
48 годин), можливо, пояснюється гіперхлоремічним
ацидозом, ішемічно-реперфузійним ушкодженням.

n Кардіоваскулярний колапс частіше призводив до 
підвищення смертності, ніж надлишок рідини на тлі 
швидкої рідинної ресусцитації.



Надлишок рідини: коли?



Надлишок рідини: скільки?
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Рекомендований рестриктивний режим після 
початкової ресусцитації при септичному шоці
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Рекомендований рестриктивний режим після 
початкової ресусцитації при септичному шоці



Дякую	за	увагу!


