
Основним показником гомеостазу будь�якого
живого організму є сталість водно�електролітного
обміну (ВЕО) та кислотно�основної рівноваги
(КОР). Віковими фізіологічними особливостями
дитячого організму, у порівнянні з дорослим, є ви�
сокий вміст екстрацелюлярної рідини, низька
концентраційна здатність нирок, відносно велика
площа поверхні шкіри, велика частота дихання і
недосконалість регуляторних механізмів. Тому
зневоднення дитячий організм переносить особ�
ливо тяжко. Унаслідок цього у дітей перших двох
років життя дегідратація (у випадку кишкового
токсикозу, гіпервентиляції тощо) настає частіше,
ніж у дорослих, і є грізним ускладненням, яке
нерідко призводить до смерті [1]. Регідратація є
необхідним елементом патогенетичної терапії при
багатьої видах патології дитячого віку, зокрема
при нейротоксикозі. 

Нейротоксикоз — загальна реакція організму
на інфекційний агент, що супроводжується невро�
логічними розладами на тлі прогресуючої недо�
статності периферичної гемодинаміки, порушен�
ням функції багатьох органів і систем без вираже�
них ознак дегідратації. Розрізняють нейротокси�
коз I, II і III ступеня. 

Нейротоксикоз I ступеня проявляється на�
явністю рухового неспокою, гіперестезії,
дратівливістю, гіпертермією, тахіпное, тахікардією,
короткочасними клоніко�тонічними судомами,
незначними проявами менінгізму, у дітей грудного
віку — вибуханням і пульсацією великого тім’ячка. 

Нейротоксикоз II ступеня супроводжують
гіпертермія, стійка до жарознижуючої терапії, за�
тьмарення свідомості, сопор, виражені загально�
мозкові (блювота, головний біль) і менінгеальні
симптоми. Має місце тахіпное до 60–80 за 1 хв,
тахікардія до 200 за 1 хв, помірне підвищення або
зниження артеріального тиску, стійка блідість з
акроціанозом, пастозність в області стегон і внизу
живота. олігурія менше ніж 1 мл/кг/год. Харак�
терні помірна гіпоксемія, гіпокапнія, змішаний
ацидоз. 

При нейротоксикозі III ступеня свідомість
пригнічена до сопорозного стану або коми, мають
місце напади судом, які супроводжують порушен�
ня дихання та серцевої діяльності. Температура
тіла може бути гіперпітеричною або знижуватись
до субнормальної. Шкірні покриви блідо�ціано�
тичні з мармуровим малюнком, позитивний
симптом «білої плями», можливі петехіальні гемо�
рагії. Тони серця глухі, артеріальний тиск зниже�
ний, пульс ниткоподібний. Зниження діурезу до
анурії. Розвивається ДВЗ�синдром. Типові гіпок�
семія, гіперкапнія, метаболічний ацидоз [2]. 

Токсикоз з ексикозом — патологічний стан, що
є результатом дії на організм дитини токсичних
продуктів, що супроводжується порушенням
мікроциркуляції, ВЕО і КОС. Найчастіше вини�
кає при кишковій інфекції, ексудативній ентеро�
патії, ацетонемічному синдромі, пневмонії, сеп�
тичному стані, кишковій непрохідності, опіці,
поліурії та ін. Гострий дефіцит рідини може бути
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Резюме. У статті наведені особливості водно�електролітного обміну у дітей, найбільш типові причини
порушення кислотно�основної та водно�електролітної рівноваги у дітей, принципи інфузійної терапії.
Ключові слова: водно�електролітний баланс, кислотно�основна рівновага, діти, інфузійна терапія.
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Резюме. В статье представлены особенности вод�
но�электролитного обмена у детей, наиболее ти�
пичные причины нарушения кислотно�основного
и водно�электролитного равновесия у детей,
принципы инфузионной терапии.
Ключевые слова: водно�электролитный баланс,
кислотно�основное равновесие, дети, инфузионная
терапия.

IINFUSION THERAPY FOR VIOLATIONS 
OF WATER-ELECTROLYTE METABOLISM 
AND ACID-BASE BALANCE IN CHILDREN

N. A. Rikalo, V. A. Rautskis
Summary. The article presents the characteristics of
water and electrolyte metabolism in children, the most
common causes of violations of acid�base and water�
electrolyte balance in children, principles of infusion
therapy.
Keywords: water and electrolyte balance, acid�base bal�
ance, children, infusion therapy.
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обумовлений значною її втратою, недостатнім
надходженням або порушенням її розподілу в ор�
ганізмі хворого. Виділяють легкий ступінь ексико�
зу — втрата до 5 % рідини організму, середній — до
5–10 %, тяжкий — понад 10 %. Гостра втрата ріди�
ни більше 20 %, як правило, приводить до леталь�
ного наслідку [2]. 

Ацетонемічна блювота — напад багаторазової
блювоти, який виникає у дітей з конституціональ�
ної схильністю до ацетонемії в результаті незавер�
шеного кетолізу та накопичення кетонових тіл у
крові, які викликають блювоту. Виникає у дітей з
нервово�артритичною аномалією конституції,
гіпертензійно�гідроцефальним синдромом, ней�
ровегетативною лабільністю на тлі психічного збу�
дження, при надлишку кетогенної їжі, особливо
жирів, при інфекційних захворюваннях. Обовяз�
ковим компонентом медикаментозної терапії в
кризовий період є регідратація [3].

Сучасна інфузійна терапія (ІТ) — це са�
мостійна область медичних знань. Вона сто�
сується багатьох медичних спеціальностей і роз�
вивається на стиках таких наук, як біохімія,
біофізика, молекулярна біологія, фізіологія, хімія
полімерів і багатьох інших. Суть ІТ полягає в ко�
рекції порушень гомеостазу з метою дезінтокси�
кації, покращенні мікроциркуляції та перфузії
тканин; усуненні порушень реологічних і коагу�
ляційних властивостей крові; ліквідації розладів
обміну речовин; поліпшенні доставки ліків до па�
тологічного вогнища; поповненні об’єму цирку�
люючої крові (ОЦК) та  відновленні ВОЕ і КОР.
ІТ належить провідна роль в усуненні волемічних
порушень при різних видах шокового стану —
ліквідація різноманітних порушень гомеостазу, що
розвиваються при травмі, інфекційних хворобах,
передопераційному періоді, розвитку системної
запальної відповіді та інших загрозливих станах у
дітей [4, 5]. 

Протягом останніх десятиріч, як в Україні, так
і за її межими, розроблено значну кількість нових
препаратів для ІТ. Серед них як кристалоїдні, так і
колоїдні розчини, багато з яких претендують на
роль «універсальних» чи «поліфункціональних»
препаратів. З жалем доводиться констатувати, що
в педіатричній ІТ проблем з об’єктивізацією пока�
зань та/або протипоказань до застосування тих чи
інших інфузійних розчинів залишається багато,
оскільки більшість із них розроблено і адаптовано
для дорослих. Методологічно коректно побудо�
вані дослідження щодо застосування нових
інфузійних препаратів у дітей є поодинокими [6,
7]. На думку М. А. Георгіянц, аналіз результатів
наявних клінічних досліджень не дозволяє зроби�
ти висновок про безпечність та ефективність су�
часних колоїдів і нових кристалоїдів в педіат�
ричній ІТ. Оскільки доказова база, що лежить в ос�
нові педіатричної ІТ, представляється вкрай обме�
женою і недостатньою, це стримує її розвиток [4].

Найбільш відомим і найбільш широко вжива�
ним до сьогоднішнього дня інфузійним препара�

том групи кристалоїдів є 0,9 % розчин NaCl. Ще в
1881 р. H. Landerer вперше ввів 0,9 % розчин ку�
хонної солі, забезпечивши безсмертя цього
інфузійного засобу. Хоча розчин згодом отримав
назву «ізотонічний» або навіть «фізіологічний»,
він містить лише два іони — Na+ і Cl�, в кількос�
тях, які значно перевищують фізіологічні значен�
ня. В результаті введення великого об’єму
«фізіологічного» розчину розвивається гіпер�
натріємія і гіперхлоремія. Основним наслідком
такої диспропорції є формування гіперхло�
ремічного екзогенного ацидозу. Вірогідність його
розвитку пропорційна обсягу введеного розчину.
В останні роки була переглянута функціональна
роль ізотонічного розчину і визначено його ос�
новне завдання, як носія електролітних і
лікарських речовин [8]. 

У 1882 р. німецький фармаколог і гомеопат
Sydney Ringer запропонував для клінічного засто�
сування електролітний розчин, в якому, поряд з
іонами Na+ і Cl�, були присутні також К+ і Са2+.
Розчин Рінгера відрізняється збалансованим
катіонним складом, що робить його більш близь�
ким до плазми крові, тобто більш фізіологічним.
Тим не менше, розчин Рінгера має той самий ос�
новний недолік, що і фізіологічний розчин — він
не затримується в судинному руслі і швидко вихо�
дить у міжклітинний простір. Таким чином, ос�
новним завданням розчину Рінгера є заміщення
втрат позаклітинної рідини (невпинна блювота,
пронос та ін). Описані кристалоїдні розчини (так
само як і Реамберин, Рінгер лактатний, Трисоль,
Ацесоль) відновлюють ВЕО, володіють помірною
дезінтоксикаційною і діуретичною дією. У той же
час кількість «точок прикладання» даних сольових
розчинів сприяє реалізації одного, максимум
декількох завдань, тоді як інші, не менш важливі,
залишаються на другому плані. Недостатня ефек�
тивність зазначених розчинів постійно підштов�
хує до пошуку альтернативних інфузійних препа�
ратів. При цьому слід пам’ятати, що основним
принципом, яким слід керуватися при виборі пре�
парату для ІТ у хворих з проявами ендотоксикозу
на тлі хронічного соматичного захворювання, є
принцип неінтенсивної ІТ, тобто терапії, засно�
ваній в першу чергу на перерозподілі ендогенної
рідини без введення значного об’єму екзогенного
«розчинника» [8]. 

Для неінтенсивної ІТ у дітей патогенетично
обґрунтованим буде введення Реосорбілакту, який
завдяки гіперосмолярності спричиняє надходжен�
ня рідини з міжклітинного простору в судинне
русло, збільшуючи ОЦК за рахунок збільшення
об’єму плазми, що сприяє покращанню мікро�
циркуляції та перфузії тканин, а також коригує
метаболічний ацидоз. Реосорбілакт нормалізує
реологічні властивості крові, тобто виконує одну з
найголовніших завдань неінтенсивної ІТ, а також
сприяє дезагрегації еритроцитів і тромбоцитів [4]. 

Принципи проведення ІТ при дегідратації у
дітей. Як правило, для регідратації хворих зі зне�
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водненням I–II ступеня достатньо проведення пе�
роральної регідратації без використання ІТ.

У разі необхідності парентеральної регідратації
розрахувати добову потребу в рідині за методом
Вельтіщева (V = D + N + Р, де V — добова потреба
в рідині, D — дефіцит, М — мінімальна
фізіологічна потреба в рідині, Р — триваючі пато�
логічні втрати) або згідно рекомендацій Деніс:
дітям першого року життя з ексикозом I ступеня
призначають 130–170 мл/кг/добу, II ступеня —
170–200 мл/кг/добу, III ступеня — 220 мл/кг/добу;
дітям 1–5 років з ексикозом I ступеня вводять
100–125 мл/кг/добу, II ступеня — 130–170 мл/кг/до�
бу, III ступеня — 175 мл/кг/добу, дітям 6–10 років з
ексикозом I ступеня призначають 75–100 мл/кг/до�
бу, II ступеня — 110 мл/кг/добу, III ступеня —
130 мл/кг/добу. 

Добова фізіологічна потреба в рідині (за мето�
дом Holidаy Segar) для дітей з масою 1–10 кг скла�
дає 100 мл/кг, 10–20 кг — 1000 мл + 50 мл/кг на
кожний кілограм понад 10 кг, понад 20 кг —
1500 мл + 20 мл/кг на кожний кілограм понад 20 кг. 

Міру дефіциту визначають за відсотком втрати
маси тіла. Поточні патологічні втрати становлять:
при блювоті — 20 мл/кг/добу, 20–40 мл кг/добу
при парезі кишок, 25–75 мл/кг/добу при діареї,
30 мл/кг/добу на втрати з перспірацією, 10 мл/кг/добу
на кожен градус температури понад 37,0 °С.

Регідратаційна терапія з дезінтоксикаційною
метою проводиться з розрахунку 30–50 мл/кг ма�
си. При нейротоксикозі I ступеня допускається
пероральне введення рідини, при II–III ступенях
— довенно під контролем діурезу. Об’єм рідини
для ІТ протягом перших 3�х днів хвороби не пови�
нен перевищувати 80 % від вікової фізіологічної
потреби для запобігання розвитку гіпергідрії [2].

Глюкозу і сольові розчини вводять у співвідно�
шенні, яке залежить від виду зневоднення.

При ізотонічній дегідратації в умовах збере�
ження мікроциркуляції стартовим розчином є 5 %
розчин глюкози з ізотонічним розчином натрію
хлориду у співвідношенні 2:1. 

При гіпертонічній дегідратації терапію почи�
нають з введення 2,5 % глюкози в поєднанні з ізо�
тонічним розчином натрію хлориду у співвідно�
шенні 2–3:1. 

При гіпотонічній дегідратації стартовим розчи�
ном повинен бути 3–5 % розчин хлориду натрію,
особливо при концентрації натрію менше
130 ммоль/л. 

Розрахувати дефіцит натрію, калію або інших
іонів можна за формулою: дефіцит іону (моль) =
(іон в нормі � іон у хворого) � М � С, де М — ма�
са хворого, С — коефіцієнт об’єму позаклітинної
рідини (у новонароджених — 0,5; у дітей першого
року життя — 0,3; після року — 0,25; у дорослих —
0,2). Добова потреба організму в іонах натрію
складає 2–3 ммоль/кг, калію — 1–2 ммоль/кг. 

При тяжких формах токсикоексикозу не�
обхідно проводити корекцію кислотно�основного
стану (КОС). Дозу бікарбонату натрію можна роз�

рахувати за формулою: 4 % NaHCO3 (мл) = ВЕ
(ммоль/л)�маса тіла�0,5. При неможливості виз�
начити параметри КОС при тяжкій формі ексико�
зу  у дитини 4 % розчин гідрокарбонату натрію
вводять в дозі 4 мл/кг маси тіла [2].

ІТ при ацетонемічному синдромі проводиться
наступним чином: в перші 4–6 годин необхідний
обсяг рідини становить 30–50 мл/кг при ексикозі
I ступеня і 100 мл/кг при ексикозі II ступеня. Дру�
гий етап: підтримуюча регідратація — від 50 до
100 мл/кг маси тіла. У тяжких випадках показана
ІТ (за правилами лікування ексикозу) або
орієнтовно: 5–10 % розчин глюкози з інсуліном
(1 ОД на 4–5 г глюкози), ізотонічний розчин
натрію хлориду або розчин Рінгера щодо 2:1 (з
розрахунку 50–70 мл/кг маси на добу). Для
поліпшення реологічних властивостей крові —
Реополіглюкін 10 мл/кг довенно крапельно. Про�
вести корекцію гіпокаліємії і гіпонатріємії [2].

Найбільш простим способом усунення ацидозу
представляється введення речовин, здатних
зв’язати протон, тобто володіють лужними влас�
тивостями. З метою дезінтоксикації, покращання
реологічних властивостей крові, усунення ацето�
немічного синдрому у дітей призначається Рео�
сорбілакт 8–10 мл/кг на добу або Ксилат 10 мл/кг
на добу [4, 7]. Для надходження вільної води в
організм можливе застосування 5 % розчину
глюкози і фізіологічного розчину (0,9 % NaCl)
10–20 мл/кг на добу. Тривалість призначення ІТ
при хворобах нирок не має перевищувати 3–5 діб,
в окремих випадках доцільно більш тривале засто�
сування. Інфузійна терапія призначається при не�
компенсованому ацидозі — рН < 7,2, ВЕ  < 10,1.
Для корекції КОС при ацидозі також застосову�
ють Соду�буфер 4,2 % розчин з розрахунку: 0,6 х
маса тіла х ВЕ або 3–4 % розчин гідрокарбонату
натрію = 0,2–0,4 х маса тіла х ВЕ. Корекція елек�
тролітних порушень здійснюється за допомогою
гіперосмолярних розчинів калію (7,5 % KCl) і
натрію (3–7,5 % NaCl); розрахунок дефіциту того
чи іншого електроліту проводиться за стандарти�
зованими формулами [2]. 

ІТ при гострій нирковій недостатності у дітей
проводиться з метою нормалізації ОЦК, покра�
щання реології, корекції ВЕО і КОС.
Доцільність проведення інфузійної терапії у
дітей зумовлена великим відсотком пацієнтів з
преренальною гострою нирковою недостатністю
(30–60 %), при якій своєчасне і адекватне
лікування у більшості випадків виключає
необхідність проведення екстракорпоральних
методів лікування. З метою корекції гіповолемії і
збільшення об’єму циркулюючої крові призна�
чають колоїдні розчини — Гекодез (10 мл/кг) або
5–10 % розчин альбуміну, кристалоїдні розчини
— 5 % розчин глюкози і фізіологічний розчин 1:1
з розрахунку 20 мл/кг [9]. 

Для корекції метаболічного ацидозу у дітей ав�
тори [6] пропонують препарат Латрен, який
відновлює КОР та нормалізує мікроперфузію, за
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рахунок двох основних складових препарату:
натрію лактату та пентоксифіліну.

Таким чином, перевагою препаратів для
неінтенсивної інфузійної терапії є усунення про�
явів ендотоксикозу без введення великих доз пре�
паратів і тривалих інфузій, що дуже важливо при
лікуванні дітей, а також пацієнтів із хронічною
серцево�судинною та нирковою недостатністю.
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