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IZVLEČEK 
Intravensko	nadomeščanje	tekočin	je	najpogosteje	potrebno	pri	kirurških	posegih	in	akutno	oz.	kritično	
bolnih	otrocih.	Izsledki	številnih	raziskav,	metaanaliz	in	preglednih	člankov	o	učinkovitosti,	obolevnosti	
in	umrljivosti	pri	uporabi	različnih	vrst	 tekočin,	odmerkov	tekočin	 in	časovnega	načina	dajanja	 tekočin	
kažejo,	da	vsi	omenjeni	dejavniki	pomembno	vplivajo	na	izid	zdravljenja	otrok.	V	prispevku	prikazujemo	
tri	najpogostejša	vprašanja	glede	tekočinskega	zdravljenja:	koloidi	ali	kristaloidi,	fiziološka	raztopina	ali	
balansirani	kristaloidi	in	liberalni	ali	restriktivni	tekočinski	režim.	Pri	nas	se	pri	otrocih	v	šokovnem	stanju,	
podobno	kot	v	večini	evropskih	držav,	odločamo	za	kristaloide.	Šele	takrat,	ko	odgovor	na	prva	dva	bolusa	
oz.	tri	boluse	(pri	septičnem	šoku)	kristaloidov	ni	zadovoljiv,	izberemo	najprimernejši	koloid.	Pri	otrocih	
balansirani	kristaloidi	večinoma	nadomeščajo	tradicionalne	hipotonične	glukozno-elektrolitske	raztopine,	
ki	so	bile	pogosto	vzrok	hiponatremije	in	hiperglikemije.	Vse	več	je	podatkov,	da	lahko	prekomeren	vnos	
tekočin	pomeni	slabši	izid	zdravljenja,	zato	se	tudi	pri	otrocih	vse	bolj	uveljavlja	restriktivni	tekočinski	
režim.
Ključne besede: intravenske tekočine, otroci, nadomeščanje tekočin, izotoničen, hipotoničen, šok.

ABSTRACT
Intravenous	fluid	replacement	is	typically	required	in	surgical,	critically	ill	or	acutely	ill	children.	Several	
studies,	meta-analyses	and	review	articles	have	been	published,	which	investigated	the	effectiveness	of	dif-
ferent	fluid	types,	different	dosing	and	timing	regimens	and	morbidity	and	mortality	associated	with	their	
use.		All	indicated	that	these	are	crucial	parameters	influencing	the	outcomes	in	children.	This	article	ad-



269Slov Pediatr 2018; 25

dresses	the	three	commonest	dilemmas	in	fluid	therapy:	colloids	vs	crystalloids,	normal	saline	vs	balanced	
crystalloids,	 and	 liberal	 vs	 restrictive	fluid	 regimen.	Similar	 to	 other	European	 countries,	we	generally	
begin	fluid	replacement	using	crystalloids	in	shocked	children.	If	there	is	no	response	after	two	or	three	(in	
the	case	of	septic	shock)	boluses	of	crystalloids,	we	next	use	the	most	appropriate	colloids.	In	children,	bal-
anced	crystalloids	have	supplanted	the	traditional	hypotonic	solutions	with	glucose	and	electrolytes,	which	
often	caused	hyponatraemia	and	hyperglycaemia.	Restrictive	fluid	regimens	are	often	preferred	in	view	of	
the	data	showing	poorer	outcomes	in	children	with	fluid	overload.
Key words: intravenous fluids, children, fluid replacement, isotonic, hypotonic, shock.

UVOD

Intravensko	nadomeščanje	 tekočin	 je	 najpogosteje	
potrebno	pri	kirurških	bolnikih	in	akutno	oz.	kritič-
no	bolnih	otrocih.	Pri	akutno	bolnih	otrocih	so	nad-
zorni	mehanizmi,	ki	uravnavajo	tekočinsko	in	elek-
trolitsko	ravnovesje,	pogosto	porušeni,	zato	z	izbiro	
količine	 in	 vrste	 tekočine	 še	 toliko	 bolj	 vplivamo	
na	končno	(ne)ravnovesje	v	organizmu	(1).	Otroci	
imajo	 v	 primerjavi	 z	 odraslimi	 večji	 delež	 zunaj-
celične	 in	 znotrajcelične	 vode	 ter	 bolj	 intenzivno	
presnovo.	Zato	se	pri	njih	ob	pomanjkljivem	vnosu	
tekočine	hitreje	razvije	dehidracija	z	možnimi	pri-
druženimi	 elektrolitskimi	 motnjami,	 ob	 stradanju	
pa	hipoglikemija.	Hkrati	se	pri	otrocih,	pri	katerih	
pride	 do	kopičenja	 proste	 vode,	 hitreje	 razvije	 hi-
ponatremija	 (2,	 3).	 Cilj	 tekočinskega	 zdravljenja	
bolnih	 otrok	 je	 zagotavljanje	 zadostne	 količine	
vode	 in	 elektrolitov	 za	 primerno	 perfuzijo	 tkiv	 in	
hkrati	izogibanje	preobremenjenosti	s	tekočino	(1).	
Izsledki	številnih	raziskav,	metaanaliz	in	preglednih	
člankov	o	učinkovitosti,	obolevnosti	in	umrljivosti	
pri	uporabi	različnih	tipov	tekočin,	odmerkov	teko-
čin	in	časovnega	načina	dajanja	tekočin	kažejo,	da	
vsi	 ti	 dejavniki	 vplivajo	 na	 izid	 zdravljenja	 otrok.	
Kljub	 raziskavam	 še	 vedno	obstaja	 veliko	 odprtih	
vprašanj	glede	idealnih	vrst	tekočine	ter	odmerka	in	
časa	dajanja	intravenske	tekočine.

VRSTA TEKOČINE: KRISTALOIDI V 
PRIMERJAVI S KOLOIDI PRI TEKO-
ČINSKEM OŽIVLJANJU

Kristaloidi 

Kristaloidne	raztopine	po	definiciji	vsebujejo	elek-
trolite	 in	 druge	 topljence,	 ki	 prosto	 prehajajo	 pol-
prepustno	membrano.	To	 je	 glavna	 značilnost,	 po	
kateri	 se	 razlikujejo	 od	 koloidov,	 za	 katere	 velja,	
da	 polprepustne	 membrane	 ne	 prehajajo.	 Celična	
membrana	je	selektivno	prepustna,	tj.	prepustna	za	
vodo	 in	neprepustna	za	večino	elektrolitov	v	 tele-
su.	 Topljenci,	 ki	 celične	 membrane	 ne	 prehajajo,	
prispevajo	k	toničnosti	raztopine.	Poznamo	hipoto-
nične	kristaloide	(npr.	0,45	%	NaCl	in	5	%	gluko-
za),	izotonične	kristaloide	(npr.	fiziološka	raztopina	
(FR)	oz.	 0,9	%	NaCl	 in	Ringerjev	 laktat	 (RL))	 in	
hipertonične	 raztopine	 (npr.	 3	%	NaCl).	Osmolar-
nost	raztopine	je	odvisna	od	vsebnosti	topljencev	na	
liter	raztopine,	ne	glede	na	to,	ali	prehajajo	celično	
membrano	(1,	4).	

Kristaloidi	 so	 dostopni,	 varni	 in	 poceni,	 zato	 jih	
veliko	 uporabljamo.	 Elektroliti	 in	 drugi	 topljen-
ci	 prosto	 prehajajo	 žilno	 steno	 in	 se	 enakomerno	
razporedijo	v	zunajceličnem	prostoru.	Ker	plazma	
predstavlja	le	20–25	%	zunajcelične	tekočine,	zno-
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traj	žil	ostane	le	1/4–1/5.	Znotrajcelični	volumen	se	
ne	spremeni	(5).	Če	jih	uporabljamo	npr.	za	nado-
meščanje	v	primeru	hemoragičnega	šoka,	moramo	
infundirati	3-	do	5-krat	večji	volumen	kristaloidov	
kot	 je	 ocenjena	 izguba	krvi	 (6).	Kristaloidi,	 ki	 jih	
uporabljamo	za	nadomeščanje	volumna	v	šokovnih	
stanjih,	so	izotonični.	V	njih	je	koncentracija	natrija	
podobna	koncentraciji	natrija	v	zunajcelični	tekoči-
ni	(plazma	in	intersticijska	tekočina).

V	nasprotju	s	koloidi	dnevni	odmerek	kristaloidov	
ni	omejen	in	tudi	ne	povzročajo	neželenih	učinkov,	
kot	so	alergijske	reakcije,	motnje	strjevanja	krvi	in	
akutna	 ledvična	okvara.	Če	 izvzamemo	intersticij-
ski	edem	in	volumsko	preobremenitev,	so	neželeni	
učinki	kristaloidov	redki.

Koloidi

Koloidi	v	normalnem	stanju	ne	prehajajo	žilne	ste-
ne,	 zato	 bolj	 učinkovito	 kot	 kristaloidi	 povečajo	
znotrajžilni	 prostor	 in	 vzdržujejo	 koloidno-osmot-
ski	 tlak.	Koloide	 razdelimo	na	naravne	proteinske	
koloide	(humani	albumini)	in	sintetične	koloide	(hi-
droksietilni	škrobi	(HES),	dekstrani	in	želatine)	(3).

Humani albumini 
Humani	albumini	so	naravna	sestavina	plazme.	Na	
voljo	so	kot	5-odstotni,	20-odstotni	ali	25-odstotni	
humani	 albumini.	Višje	koncentracije	humanih	al-
buminov	navadno	pri	 tekočinskem	oživljanju	 red-
čimo	z	do	5	%	humanih	albuminov,	ki	so	osmotsko	
enaki	 plazmi.	 Infundiranje	 25-odstotnih	 humanih	
albuminov	zaradi	dodatne	prerazporeditve	tekočine	
iz	intersticijskega	prostora	v	znotrajžilni	prostor	po-
veča	znotrajžilni	volumen	krvi	za	petkrat.	V	stanjih	
s	 povečano	 žilno	 prepustnostjo	 (sepsa,	 poškodba,	
opeklina)	lahko	albumini	zaradi	povečane	žilne	pre-
pustnosti	prehajajo	v	intersticij	in	še	dodatno	pove-
čajo	 intersticijski	 edem.	 Humani	 albumini	 izmed	
vseh	 koloidov	 najmanj	 vplivajo	 na	 strjevanje	 krvi	
in	najmanj	pogosto	povzročajo	alergijske	reakcije,	
zato	jih	kljub	visoki	ceni	v	pediatriji	še	vedno	vča-
sih	uporabljamo,	zlasti	pri	otrocih	s	hudo	meningo-

kokno	sepso,	pri	katerih	pride	do	 razpada	albumi-
nov	(7,	8).	

Sintetični koloidi
Hidroksietilni škrobi	(HES)	se	razlikujejo	po	kon-
centraciji,	molekulski	masi,	odstotku	hidroksietili-
zacije	 in	 razmerju	med	hidroksietiliziranimi	atomi	
C2	in	C6.	Zaradi	naštetega	so	tudi	lastnosti	in	učin-
ki	različnih	HES	različni.	Novejši	HES	imajo	nižjo	
molekulsko	maso	in	nižji	odstotek	hidroksietilizaci-
je	(manj	neželenih	učinkov,	kot	so	motnje	strjevanja	
krvi,	ledvična	okvara	in	srbenje)	ter	večje	razmerje	
med	C2	in	C6	hidroksietilizacijo	(daljše	delovanje).	
Volumski	učinek	HES	traja	2–6	ur.	Glede	na	izsled-
ke	raziskav	pri	odraslih	bolnikih	imajo	novejši	HES	
tretje	 generacije	 z	molekulsko	maso	 130	 kDa	 po-
membno	manj	učinkov	na	strjevanje	krvi	in	ledvič-
no	funkcijo	kot	starejši	HES	(9).	Vendar	pa	so	v	pre-
gledu	42	objavljenih	raziskav,	ki	so	vključevale	tudi	
novejše	HES,	pokazali,	da	je	tudi	uporaba	novejših	
HES	povezana	z	večjo	možnostjo	akutne	 ledvične	
okvare	in	potrebe	po	nadomestnem	ledvičnem	zdra-
vljenju.	Prav	tako	ni	bilo	moč	določiti	največjega	še	
varnega	odmerka	HES	(10).	V	raziskavi	pri	kritično	
bolnih	otrocih	uporabo	HES	povezujejo	z	manjšim	
številom	 trombocitov	 in	 s	 podaljšanim	 bivanjem	
v	intenzivni	enoti	(11).	Pri	otrocih	smo	zato	glede	
uporabe	HES	zadržani.	Smernice	pri	akutno	bolnih	
otrocih	HES	sicer	ne	priporočajo	(12),	medtem	ko	
podatki	o	uporabi	HES	130/0,42	pri	otrocih	v	peri-
operativnem	obdobju	celo	ne	kažejo	večje	pogosto-
sti	neželenih	učinkov.	HES	so	se	izkazali	kot	varni	
v	več	raziskavah	pri	otrocih,	operiranih	na	srcu	 in	
z	 zunajtelesnim	 obtokom	 (13).	 Prav	 tako	 v	 veliki	
evropski	prospektivni	multicentrični	perioperativni	
raziskavi	 na	 vzorcu	 1130	 otrok	 ugotavljajo,	 da	 so	
HES	130/0,42	v	majhnem	odmerku	(10	ml/kg)	pri	
otrocih	z	normalno	ledvično	funkcijo	in	strjevanjem	
krvi	povsem	varni	(14).

Želatin,	polipeptidov	iz	govejega	kolagena	in	dek-
stranov,	vodotopnih	glukoznih	polimerov,	pri	otro-
cih	 zaradi	 velikega	 tveganja	 anafilaktičnih	 reakcij	
(starejše	želatine	in	dekstrani)	in	neugodnega	vpliva	
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na	 strjevanje	 krvi	 (dekstrani)	 praktično	 ne	 upora-
bljamo.	Želatine	tudi	hitro	prehajajo	v	intersticij	ter	
se	hitro	izločajo	preko	ledvic,	zato	je	njihov	učinek	
kratkotrajen	(3).

Pri	tekočinskem	oživljanju	uporabljamo	kristaloide	
in	koloide.	Izbira	infuzijske	tekočine	je	tema,	ki	deli	
strokovnjake	že	več	desetletij.	Izsledki	številnih	ob-
javljenih	 raziskav	 in	metaanaliz	 o	 primerjavi	med	
kristaloidi	in	koloidi,	v	večini	na	odraslih	bolnikih,	
ne	 dajejo	 jasnih	 navodil	 glede	 klinične	 uporabe,	
predvsem	zaradi	heterogenosti	vključenih	bolnikov,	
različnih	vrst	preučevanih	koloidov	 in	nasprotujo-
čih	si	rezultatov.	Preprostega	in	enotnega	odgovora	
na	 vprašanje	 –	 »ali	 kristaloidi	 ali	 koloidi«	 –	 torej	
ni.	Izbira	vrste	tekočine	je	odvisna	od	bolnikovega	
kliničnega	stanja,	individualnih	značilnosti	bolnika	
in	njegovega	odgovora	na	zdravljenje.	Raziskav	pri	
otrocih	je	malo,	zato	se	tudi	novosti	s	področja	teko-
čin	počasi	uveljavljajo	v	klinični	praksi.	Pri	nas	se	
pri	otrocih	v	šokovnih	stanjih,	podobno	kot	v	večini	
evropskih	držav,	odločamo	za	kristaloide	(12,	15).	
Šele,	če	odgovor	na	prva	dva	bolusa	oz	tri	boluse	(v	
primeru	septičnega	šoka)	kristaloidov	ni	zadovoljiv,	
izberemo	najbolj	primeren	koloid.	

Smernice	za	zdravljenje	septičnega	šoka	pri	otrocih	
priporočajo	začetno	tekočinsko	zdravljenje	z	bolusi	
izotoničnih	 kristaloidov	 ali	 albuminov	 v	 odmerku	
20	ml/kg	 izotoničnih	kristaloidov	v	5–10	minutah	
ali	ekvivalent	albuminov	(7,	16).	Tekočinske	boluse	
titriramo,	dokler	ne	dosežemo	normalizacije	krvne-
ga	 tlaka,	 diurez,	 kapilarnega	 povratka,	 perifernih	
utripov	 in	 stanja	 zavesti	 ter	 hkrati	 ne	 povzročimo	
hepatomegalije	 ali	 zastoja	 nad	 pljuči.	 Pri	 hepato-
megaliji	ali	zastoju	nad	pljuči	uporabimo	inotropno	
podporo.	 Pri	 otrocih	 s	 hudo	 hemolitično	 anemijo	
brez	hipotenzije	 (malarija,	 srpastocelična	anemija)	
ima	 transfuzija	koncentriranih	eritrocitov	prednost	
pred	 kristaloidi	 ali	 albumini	 (16).	 Pri	 hudem	 sep-
tičnem	šoku	(meningokokni	sepsi)	priporočajo	zgo-
dnjo	uporabo	humanih	albuminov	(15).

Otroci	v	hemoragičnem	šoku,	ki	je	podvrsta	hipovo-
lemičnega	šoka,	potrebujejo	bolus	20	ml/kg	izoto-
ničnih	kristaloidov.	Po	končanem	dovajanju	oceni-
mo	klinični	odgovor	na	dano	tekočino.	Če	odgovora	
ni,	 bolus	 kristaloidov	 ponovimo.	 Ob	 neoskrbljeni	
krvavitvi	 brez	 pridružene	 poškodbe	 glave	 tudi	 pri	
otrocih	priporočajo	zaporedne	manjše	boluse	po	10	
ml/kg	kristaloidov	s	pogostejšim	ocenjevanjem	ži-
vljenjskih	znakov	 (t.	 i.	 strategija	permisivne	hipo-
tenzije)	 (12,	 15).	 Pri	 hudih	 poškodbah	 je	 uporaba	
kristaloidov	omejena	na	40	ml/kg.	Sledi	transfuzija	
koncentriranih	 eritrocitov,	 sveže	 zamrznjene	 plaz-
me	in	koncentriranih	trombocitov	(12,	15,	17).	Če	
odgovor	 na	 bolus	 tekočin	 20	ml/kg	 ni	 zadovoljiv,	
se	nujno	čim	prej	posvetujemo	s	kirurgom	(17).	Pri	
hudi	 poškodbi	 glave	 uporabo	 humanih	 albuminov	
odsvetujemo	(18).

Če	 je	 vzrok	 šokovnega	 stanja	 dehidracija,	 je	 ne	
glede	na	 tip	dehidracije	 tekočina	 izbire	 izotonična	
raztopina	kristaloidov.	Otrok	v	šoku	potrebuje	bolus	
20	ml/kg	kristaloidov.	Po	potrebi	bolus	kristaloidov	
ponovimo	(15,	19).

Otroci	 v	 anafilaktičnem	šoku	poleg	ostalega	 zdra-
vljenja	potrebujejo	bolus	kristaloidov	ali	 koloidov	
(20	ml/kg)	v	10–20	minutah,	ki	ga	po	potrebi	po-
novimo.	Ob	potrebi	po	tekočini,	večji	od	40	ml/kg,	
uvedemo	tudi	inotropno	podporo	(20).	Pri	zdravlje-
nju	anafilaktičnega	šoka	je	največkrat	prva	tekočina	
fiziološka	raztopina	(15).

VRSTA TEKOČINE: FIZIOLOŠKA  
RAZTOPINA V PRIMERJAVI  
Z BALANSIRANIMI KRISTALOIDI

Fiziološka raztopina

Fiziološka	raztopina	(FR,	0,9	%	NaCl)	vsebuje	več	
natrija	(154	mmol/l)	in	klora	(154	mmol/l)	kot	plaz-
ma	v	nomalnem	stanju.	Infuzija	velikega	volumna	
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FR	lahko	povzroči	hipernatremijo	in	hiperkloremič-
no	presnovno	acidozo.	Manj	natrija	(130	mmol/)	in	
klora	 (109	 mmol)	 vsebuje	 Ringerjev	 laktat	 (RL),	
ki	je	bolj	»fiziološka	raztopina«	kot	sama	FR	in	ne	
povzroča	presnovne	acidoze,	saj	je	kloridni	ion	del-
no	nadomeščen	z	laktatom	(21,	22).	V	jetrih	se	lak-
tat	presnavlja	v	bikarbonat,	ki	lahko	prispeva	k	pre-
snovni	alkalozi	oz.	respiratorni	acidozi	(23).	Kljub	
opisanima	 neželenima	 učinkoma	 kristaloidov	 pa	
se	hiperkloremična	acidoza	in	respiratorna	acidoza	
lahko	pojavita	šele	po	infundiranju	velike	količine	
(5	 l	 pri	 odraslih	bolnikih)	FR	oz.	RL	 (23).	Hiper-
kloremična	acidoza	je	lahko	vzrok	manjše	ledvične	
prekrvitve	in	vodi	v	akutno	ledvično	okvaro.	Avtorji	
nekaterih	raziskav	poročajo	tudi	o	motnjah	strjeva-
nja	 krvi	 pri	 bolnikih,	 ki	 so	 prejeli	 velike	 količine	
kristaloidov,	vendar	klinični	pomen	teh	ugotovitev	
še	ni	jasen	(22,	24).	Hiperkloremijo	povezujejo	tudi	
z	motnjami	imunskega	odgovora	s	povečanim	tve-
ganjem	okužbe	(24).

Balansirani kristaloidi

Balansirani	kristaloidi	so	novejši	pripravki	izotonič-
nh	kristaloidov	s	 sestavo,	ki	 je	 še	bolj	prilagojena	
sestavi	plazme.	Vsebnost	kloridnih	ionov	je	manj-
ša.	Kot	pufer	v	balansiranih	kristaloidih	uporabljajo	
laktat,	acetat,	maleat	ali	glukonat	(25).	Uporaba	bi-
karbonata	namreč	v	infuzijskih	pripravkih	ni	prak-
tična,	 saj	 v	 fizioloških	 koncentracijah	 precipitira,	
zato	ga	uporabljamo	redko.	Laktat	v	jetrih	vstopa	v	
glukoneogenezo,	zato	pripravki	z	laktatom	pri	jetrni	
odpovedi	ali	hiperglikemiji	niso	primerni.	Acetat	se	
sicer	presnavlja	v	različnih	tkivih,	a	ima	lahko	ne-
gativno	inotropno	delovanje	na	srčno	mišico	in	pov-
zroča	vazodilatacijo	(26).	Navadno	balansirani	kri-
staloidi	vsebujejo	tudi	kalij,	kar	zahteva	pozornost	
pri	uporabi	večjih	volumnov	in	ledvični	okvari	(26).

Večino	raziskav	o	primerjavi	med	FR	in	balansira-
nimi	 kristaloidi	 so	 opravili	 pri	 odraslih.	 Dokazali	
so,	 da	 FR	 v	 primerjavi	 z	 balansiranimi	 kristaloidi	
povzroča	 hiperkloremično	 acidozo,	 a	 je	 dejanski	

pomen	 hiperkloremije	 še	 slabo	 raziskan	 (24).	 Pri	
odraslih	bolnikih	sicer	poročajo	o	povečani	obolev-
nosti,	povečanem	tveganju	za	okužbo	in	večji	ver-
jetnosti	 akutne	 ledvične	okvare	pri	bolnikih,	ki	 so	
prejemali	FR,	v	primerjavi	z	bolniki,	ki	so	prejemali	
balansirane	kristaloide	(24).

Zaradi	opisanih	dognanj	uporabo	balansiranih	kri-
staloidov	vse	bolj	priporočajo	tudi	pri	otrocih.	Spr-
va	 so	 jih	 uporabljali	 perioperativno,	 nato	 tudi	 na	
drugih	 področjih	 pediatrije.	Vendar	 pa	 pri	 otrocih	
balansirani	kristaloidi	niso	nadomestili	FR,	temveč	
tradicionalne	hipotonične	raztopine	(npr.	¼	Ringer-
jev	laktat	v	5	%	glukozi),	ki	so	bile	večkrat	vzrok	hi-
ponatremije	in	hiperglikemije	(27).	Operirani	otroci	
so	namreč	nagnjeni	k	hiponatremiji,	saj	imajo	lahko	
številne	sprožilne	vzroke	za	prekomerno	 izločanje	
vazopresina	(antidiuretskega	hormona	(ADH))	(2).	
V	zadnjih	letih	večina	združenj	pediatrične	aneste-
zije	kot	perioperativne	tekočine	priporoča	izotonič-
ne	balansirane	elektrolitske	raztopine	z	1	%	do	2,5	
%	glukozo	(28–30).	Balansirane	kristaloide	vse	bolj	
uporabljamo	tudi	pri	drugih	akutnih	stanjih	pri	ve-
čjih	otrocih	(npr.	akutni	dihalni	stiski).

ODMERJANJE TEKOČINE:  
LIBERALNI TEKOČINSKI REŽIM V 
PRIMERJAVI Z RESTRIKTIVNIM  
TEKOČINSKIM REŽIMOM

Že	več	kot	pol	stoletja	za	izračun	dnevnih	tekočin-
skih	potreb	pri	dojenčkih	in	majhnih	otrocih	upora-
bljamo	Holliday-Segarjevo	formulo,	ki	določa	po-
trebe	po	tekočini	glede	na	energijske	potrebe	(1	mL	
H2O	=	1	kcal):	za	prvih	10	kg	telesne	teže	100	ml	
tekočine/kg,	za	nadaljnjih	10	kg	telesne	teže	50	ml	
tekočine/kg	in	za	telesno	težo	>	20	kg	20	ml	teko-
čine/kg	(31,	32).	Holliday-Segarjeva	formula	opre-
deljuje	 tudi	 osnovne	 elektrolitske	potrebe:	Na	–	3	
mEq/100	ml	H2O,	Cl	–	2	mEq/100	ml	H2O	in	K	–	2	
mEq/100	l	H2O.	Pri	večjih	otrocih	je	bolj	primeren	
izračun	potrebe	po	telesnih	tekočinah	glede	na	tele-
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sno	površino	po	formuli	1500	ml/m2.	Metoda	je	pri-
merna	le	za	otroke,	starejše	od	enega	leta,	ali	otroke,	
težje	od	10	kg	(32).	

Holliday-Segarjeva	 formula	 priporoča	 uporabo	
hipotoničnih	 vzdrževalnih	 raztopin,	 ki	 preprečuje-
jo	 nastanek	 hipernatremije	 (31),	 a	 je	 osnovana	 za	
bazalne	 presnovne	 potrebe	 zdravega	 otroka	 in	 ne	
upošteva	vseh	motenj	v	ravnovesju	vode	in	elektro-
litov,	ki	nastanejo	pri	akutno	bolnem	otroku	(1,	2).	
Pri	akutno	bolnem	otroku	namreč	pogosto	nastopita	
prekomerno	izločanje	ADH	in	kopičenje	vode	(1).	
Kljub	 temu	 hipotonične	 vzdrževalne	 tekočine	 še	
vedno	v	veliki	meri	uporabljamo	pri	odraslih	in	pri	
otrocih	(1).	Nevarnosti	uporabe	hipotoničnih	vzdr-
ževalnih	 tekočin	 so	 iatrogena	 hiponatremija	 s	 po-
sledičnimi	nevrološkimi	okvarami	in	celo	smrtjo	(1,	
2).	Več	avtorjev	zato	pri	akutno	bolnih	otrocih	pri-
poroča	 izotonične	 vzdrževalne	 tekočine	 s	 sestavo,	
podobno	sestavi	plazme	–	balansiranih	kristaloidov	
(1,	 2,	 18).	 Zagovorniki	 hipotoničnih	 vzdrževalnih	
raztopin,	 ki	 svarijo	 pred	 nevarnostjo	 hipernatre-
mije	 in	 hiperkloremije	 s	 posledičnima	 presnovno	
acidozo	 in	 volumsko	 obremenitvijo,	 pa	 v	 primeru	
prekomernega	 izločanja	 ADH	 zagovarjajo	 upora-
bo	hipotoničnih	vzdrževalnih	tekočin	s	skrbnejšim	
nadzorom	in	z	omejitvijo	vnosa	(33).

Formule	 za	 izračun	 tekočinskih	 potreb	 pri	 akutno	
bolnih	otrocih	so	tako	le	izhodiščna	osnova.	Teko-
činski	vnos	in	sestavo	infuzijske	raztopine	namreč	
dnevno	 prilagajamo	 glede	 na	 klinično	 sliko	 in	 la-
boratorijske	 izvide.	Tekočinski	vnos	moramo	vča-
sih	zmanjšati,	npr.	pri	srčnem	popuščanju,	oliguri-
ji	 in	 prekomernem	 izločanju	ADH,	 pri	 povečanih	
izgubah	pa	povečati	 (1).	Pri	akutno	bolnih	otrocih	
večkrat	opazimo	prekomerno	izločanje	ADH,	saj	so	
hemodinamski	dražljaji	 (izguba	 tekočine,	hipoten-
zija,	 srčno	 popuščanje,	 ciroza,	 nefrotski	 sindrom,	
sepsa)	in	nehemodinamski	dražljaji	(bolečina,	stres,	
povišana	 telesna	 temperatura,	 slabost,	 bruhanje,	
hipoksemija,	 hiperkapnija,	 hipoglikemija)	 za	 izlo-
čanje	ADH	številni	 (1,	 34).	ADH	se	 lahko	preko-

merno	sprošča	tudi	pri	malignih	boleznih,	okvarah	
osrednjega	živčevja,	pljučnih	boleznih	 in	okužbah	
(35).	 Prekomerno	 izločanje	ADH	 povzročajo	 tudi	
nekatera	zdravila	(opiati,	ciklofosfamid,	vinkristin,	
zaviralci	privzema	serotonina,	okskarbazepin,	feno-
tiazini,	 barbiturati,	 dušikov	monoksid,	nesteroidna	
protivnetna	zdravila	 idr.)	 in	nekatera	mamila	 (npr.	
3,4-metilenedioksimetamfetamin	–	MDMA,	tj.	ek-
stazi)	(1,	2,	36).	Prekomerno	izločanje	ADH	je	da-
nes	najpogostejši	vzrok	hiponatremije	(1).	Izsledki	
večjega	 števila	 raziskav	 kažejo,	 da	 je	 prekomeren	
vnos	tekočin	v	nekaterih	kliničnih	stanjih	(možgan-
ski	edem,	akutna	dihalna	stiska)	povezan	s	slabšim	
izidom	zdravljenja	(37,	38).	

Znano	 je,	 da	 akutna	 dihalna	 stiska	 lahko	 spro-
ži	 prekomerno	 izločanje	ADH.	Tako	 po	 začetnem	
zdravljenju	morebitnega	hipovolemičnega	šoka	ob	
pojavu	 prekomernega	 izločanja	ADH	 priporočajo	
omejen	vnos	tekočin	za	otroke	s	pljučnico,	akutnim	
poslabšanjem	astme,	bronhiolitisom	in	tuberkulozo	
(1).	V	manjši	prospektivni	 raziskavi	na	vzorcu	94	
dojenčkov	z	blagim	in	nezapletenim	bronhiolitisom	
se	 intravenske	 vzdrževalne	 tekočine	 niso	 izkazale	
kot	koristne	in	niso	skrajšale	časa	bivanja	v	bolni-
šnici,	zato	rutinske	uporabe	intravenskih	vzdrževal-
nih	tekočin	pri	njih	ne	priporočajo	(39).	

Za	akutno	poškodbo	pljuč	in	akutni	sindrom	dihal-
ne	stiske	(ARDS)	pri	otroku	je	značilna	prekomer-
na	količina	zunajpljučne	vode,	zato	je	prekomeren	
vnos	tekočin	povezan	s	slabšim	izidom	zdravljenja,	
negativna	 tekočinska	 bilanca	 pa	 z	 boljšim	 izidom	
zdravljenja	(37,	38,	40,	41).	Pri	otrocih,	ki	so	me-
hansko	predihavani,	so	potrebe	po	tekočini	manjše.	
Mehansko	predihavanje	zmanjša	»nevidno«	izgubo	
vode	zaradi	vlaženja	vpihovanega	zraka.	Hkrati	tudi	
zmanjša	otrokove	energijske	in	tekočinske	potrebe	
ter	 lahko	 celo	 sproži	 prekomerno	 izločanje	ADH.	
Za	mehansko	predihavane	 otroke	 v	 akutni	 dihalni	
stiski	zato	priporočajo	le	vnos	2/3	običajnih	dnev-
nih	tekočin.	Cilj	je	ničelna	ali	celo	negativna	teko-
činska	bilanca	(40).	
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Huda	poškodba	glave	ter	znotrajlobanjske	krvavitve	
in	 ekspanzivne	 lezije	 so	 povezane	 s	 prekomernim	
izločanjem	ADH,	zato	dnevne	vzdrževalne	tekočine	
omejimo	(1).	Pri	otrocih	z	možganskim	edemom	je	
koristna	uporaba	hipertoničnega	NaCl	(12,	15).	Pri	
otrocih	s	hudo	poškodbo	glave	in	nevarnostjo	mo-
žganskega	edema	na	začetku	kot	vzdrževalno	teko-
čino	uporabimo	FR	in	šele	nato	dodamo	glukozo	ob	
skrbnem	spremljanju	glikemije.	

Restriktiven	 tekočinski	 režim	 vse	 bolj	 omenja-
jo	 tudi	 pri	 zdravljenju	 septičnega	 šoka.	Raziskava	
FEAST	 pri	 otrocih	 s	 hudo	 okužbo	 v	 Podsaharski	
Afriki	pomeni	pomemben	preskok	v	razmišljanju	o	
tekočinskem	zdravljenju.	Pokazali	so	namreč,	da	je	
lahko	tekočina	tudi	škodljiva,	saj	je	bila	umrljivost	
pri	otrocih,	ki	so	prejeli	tekočinski	bolus,	bistveno	
večja	(42).	Raziskave,	v	katerih	preučujejo	restrik-
tivno	tekočinsko	zdravljenje	tudi	pri	otrocih	s	sep-
tičnim	šokom	v	razvitih	državah,	že	potekajo	(43).

ZAKLJUČEK

Pred	odločitvijo	o	intravenskem	tekočinskem	zdra-
vljenju	akutno	bolnega	otroka	moramo	skrbno	pre-
tehtati,	ali	je	takšno	zdravljenje	v	resnici	potrebno.	
Šele	 nato	 izberemo	 pravilno	 tekočino	 in	 pravilen	
odmerek.	Tekočinsko	 zdravljenje	 zahteva	 tudi	 na-
tančen	nadzor	nad	tekočinskim	vnosom	in	tekočin-
skimi	 izgubami,	 skrbno	 spremljanje	 klinične	 slike	
in	 pogosto	 spremljanje	 koncentracije	 glukoze	 in	
elektrolitov	 v	 serumu.	 Splošna	 načela,	 opisana	 v	
prispevku,	 so	 le	 osnova,	 na	katero	 se	 opiramo	pri	
tekočinskem	 in	 elektrolitskem	vodenju	 otroka,	 saj	
zdravljenje	 pogosto	 zahteva	 individualiziran	 pri-
stop. 
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