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Χορήγηση Υγρών 

ΣΠΥΡΙΔΟΥΛΑ ΒΑΣΙΛΙΑΓΚΟΥ 

ΕΙΣΑΓΩΙΉ 

Η ιδιατερότητα ως προς την χορήγηση υγρών στα 
παιδιά προκύπτει τόσο από το ποσό του ολικού 
υγρού σώματος που διαθέτουν όσο και από την ποσο­
στιαία κατανομή του στον ενδοκυττάριο και εξωκυτ­
τάριο χώρο (αίμα και διάμεσο υγρό) (πίνακας 1). 

Ο ενδοκυττάριος χώρος μεταβάλλεται ανάλογα με 
την ωσμωτικότητα του εξωκυττάριου χώρου και τις 
ενεργειακές διαταραχές (π. χ. αντλία Na+ -Κ+ -ΑΤΡ) 
ενώ ο εξωκυττάριος χώρος στους βαρειά πάσχοντες 
είναι ευμετάβλητος και υπάρχει διακίνηση υγρών 
από το ένα διαμέρισμα στο άλλο (αίμα� διάμεσο). 

σώματος* 
Πρόωρο 
νεογνό 92 65 25 

Τελειόμηνο 
νεογνό 75 35-44 33 

4-6 μηνών 60 ""23 37 

12 μηνών 26-30 

Έφηβος ""60 20 40 

Έχοντας υπόψη αυτές τις αναλογίες των υγρών του 
σώματος είναι δυνατόν να αντιληφθεί κανείς γιατί τα 
παιδιά οδηγούνται εύκολα σε ακραίες καταστάσεις 
όπως: 
• Αφυδάτωση ( J., πρόσληψη υγρών, aφύσικες απώ­

λειες). 
• Υ :rτερενυδάτωση (i πρόσληψη υγρών, i επίπεδα 

ADH, αδυναμία αποβολής περίσσειας υγρών λόγω 
ανωριμότητας των νεφρών). 

Αυτές λοιπόν οι αναλογικές διαφορές σε σχέση με 
τον ενήλικα οδηγούν σrην αυξημένη αλλά προσεκτικά 
υπολογισμένη ποσότητα των χορηγούμενων υγρών σrα 

<10 kg Β.Σ. 

11-20 kg Β.Σ. 

>21-30 kg Β.Σ. 

40 ml/hr+ 1000 ml+ 

2ml/kg/hr {11-20 kg) 50ml/kg/H {11-20 kg) 

Υπολογισμός άδηλων απωλειών ύδατος 
300 BSNH 

βρέφη και τα παιδιά (πίνακας 2). 
Τα διαλύματα που χρησιμοποιούνται είναι Ringer's 

Lactate (RL) ή Normal Saline (NS) με συμπλήρωμα 
δεξτρόζης (διάλυμα 5% DW/RL ή NS) για αποφυγ1i 
υπογλυκαιμίας cnις μικρές ηλικίες. 

Επιπλέον ιδιαιτερότητα υπάρχει ως προς τον όγκο 
αίματος. 

Νεογνά: 90 ml/kg Β.Σ. 
Βρέφη: 80 ml/kg Β.Σ. 
> 1 έτους: 70 ml/kg Β.Σ. 
Η αντικατάσταση των απωλειών ως προς την ποσό­

τητα και το είδος των χορηγούμενων υγρών έχει 
άμεση σχέση με την Αποδεκτή Απώλεια Αίματος 
(ABL: Acceptable Blood Loss). 

Απώλειες<1/3 ABL = αντικατάcnαση με RL 
Απώλειες> 1/3 ABL= αντικατάσταση με διάλυμα 

Albumin 5% και κολλοειδή σε αναλογία με RL 1:3. 
Απώλειες > ABL = αντικατάσταση με Συμπυκνω­

μένα Ερυθρά (RPC), ισόποσο FFP ή διάλυμα 
Albumin 5%, κολλοειδή και RL ή NS. 

Σε περιπτώσεις απώλειας υγρών στον «τρίτο χώρο» 
ίσως απαιτηθεί επιπρόσθετη χορήγηση RL ή NS 
10ml/kg/hr μέχρι να προκύψει αιμοδυναμική cnαθε­
ρότητα του μικρού ασθενούς. 
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Ισοζύγιο υγρών 

Υπάρχουν διάφοροι τρόποι προσέγγισης της ενυ­
δάτωσης-ισοζυγίου υγρών στην παιδική ηλικία. Εν 
προκειμένω θα αναφερθούν διεξοδικά δύο μέθQδοι 

οι οποίες με αξιοπιστία χρησιμοποιούνται ειwv!ατα 

και αναφέρονται σε αναλογική αύξηση ή μείφqη του 

ποσού των υγρών διατήρησης.5•7 Ωστόσο, τα crrο'ιχεία 
που παρατίθενται δυνατόν να τροποποιηθούν ανάλο� 
γα με την κλινική κατάσταση, το καθημερινό ζ.Jγισμα 

(βρέφη) και, όπου επιβάλλεται, το αιμοδυναμικό 
monitoring (πίνακες 3, 4). 

Υπάρχουν ωστόσο καταστάσεις που πρσκα.λα6'\Ι 
μεγάλες μεταβολές στον εξωκυττάριο χώρο με απατέ� 

Υπερθερμία 
Θερμοκρασία περιβάλλοντος>31' C 

Υπεραερισμός 
Εγκαύματα -1η ημέρα 

Εισπνοή υγροποιημένου αέρα 
Καταστολή 

i ADH (IPPV, Κ.Ε.Κ.) 
Υποθερμία 

i Υγρασία περιβάλλοντος 

Διούρηση 
Άδηλη αναπνοή 
Πυρετός 

Ταχύπνοια 
(μη υγροποιημένος αέρας) 
Υπερκινητικότητα 
Κώμα 
Εισπνοή υγροποιημένου αέρα 
Ολιγουρία 

Αφυδάτωση 

+12%ανά 1'C 
+30%ανά 1'C 

χ 1,2 
+4% ανά 1% εγκ. επιφαν. 

χ0,7 
χ0,7 

-12% ανά 1% >37,B'C 
χ0,7 

+80 ml/kg (10-20 kg)/24ωρό 
+ 20ml/kg (>20kg)/24ωρο 
55-60% της διατήρησης 
40-45% της διατήρησης 
i 12% (του ποσοστού) της διούρη­
σης για κάθε 1' C>37,8'C 
i1 0-30% του ποσοστού της άδηλης 

i1 Ο% του ποσοστού της δ!ούρησης 
J, 1 Ο% του ποσοστού της διούρησης 
J-20-24% του ποσοστού της άδηλης 
Άδηλη +Διούρηση± (έλλειμμα/περί 
σσεια) 
Διατήρηση με κατάλληλα υγρά 
αντικατάστασης διορθώνοντας την 
ωσμωτικότητα:ο; 20 mOsm/H 
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λεσμα, παρά την τυπικά υπολογισμένη ποσότητα των 
χορηγούμενων υγρών, να υπάρχουν σημεία ενδεικτι­
κά υποογκαιμίας (π.χ. σηπτικό shock- λόγω αυξημέ­
νης διαπερατότητας των τριχοειδών). Υπάρχει τρό­
πος να καθοδηγήσουμε τη σκέψη μας ανάλογα με το 
ιστορικό-πάθηση. 

1. Απώλεια αίματος: 

Αιμορραγία 
• Εξωτερική 
• Εσωτερική: Γ.Ε.Σ. 

Ενδοκοιλιακά όργανα (ήπαρ, σπλήνας) 
Τραύμα μεγάλου αγγείου 
Ενδοκράνια αιμορραγία 
Κατάγματα 

2. Απώλεια πλάσματος: 

• Εγκαύματα 
• Τριχοειδικές διαταραχές: φλεγμονή σήψη, αναφυ­

λαξία. 
• Σύνδρομο απώλειας πρωτείνης: Νεφρωσικό σύν­

δρομο, απόφραξη εντέρου. 

3. Απώλειες υγρών και ηλεκτρολυτών: 

• Έμετος, διάρροια. 
• Χρήση διουρητικών φαρμάκων. 
• Ενδοκρινικά νοσήματα: επινεφριδική ανεπάρκεια , 

διαβητική κετοξέωση, άποιος διαβήτης. 

Η επιλογή των υγρών γίνεται βάσει του είδους των 
απωλειών με στόχο την σωστή ενυδάτωση. Στις περι­
πτώσεις aφυδάτωσης οι κατευθυντήριες οδηγίες προ­
βλέπουν τα εξής (πίνακας 5). 

Η αποκατάσταση του όγκου των υγρών με 10-20 

δ. ισότονο 
δ. uπότονο (< 130 mEq/L) 
δ. uπtρτονο (> 150 mEq/L) 

Θερμίδες 

Νερό 

Ηλεκτρολύτες 

Η.Ο ι Na' 
mllkg mEq!kg 

cι· 

ΔΙΟΡΕΙΩΣΗ ΑΦΥΔΑΤQΣΗΣ 10% 
150 

I 
7-10 7-10 4-8 

175 10-15 10-15 5-10 
125 2-5 2-5 2-4 

ΔΙΑ'ΠtΡΗΣΗ 
!IOOirn'IH ή ανά kg Β. Σ. 

1-10 kg 100 callkg 
11-20 kg 1000+50 callkg 
> 20 kg 1000+20 cal/kg 

100 mυ1οο caυH 
Na: 3-5 mEqlkgiH 

κ: 2-3 mEqlkgiH 
Cs: 2-5 mEq/kg/H 

HC03 

8-15 
10-20 
4-10 
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ml/kg εντός 10 min είναι ασφαλής και μπορεί να επα­
ναληφθεί εφόσον κρίνεται απαραίτητο, χωρίς τον 
κίνδυνο ανάπτυξης πνευμονικού οιδήματος εφόσον 
δεν υπάρχει καρδιοαναπνευστική δυσλειτουργία. Σε 
βιβλιογραφία του 1997 αναφέρεται ότι είναι απίθανο 
-όταν δεν υπάρχει αιμορραγία - να μην απαντήσει ο 
οργανισμός σε χορήγηση 40 ml/kg εντός 30 min με 
κρυσταλλοειδή διαλύματα (όπου προβλέπεται σε συν­
δυασμό με κολλοειδή).' 

Όταν δεν υπάρχει "απάντηση" στην χορήγηση 
υγρών ίσως πρέπει να σκεφθεί κανείς πνευμοθώρα­
κα, περικαρδιακή συλλογή, ισχαιμία εντέρου, σήψη, 
καρδιακή δυσλειτουργία, αδρενεργική ανεπάρκεια, 
πνευμονική υπέρταση. Εφόσον εξακολουθεί να υφί­
σταται η ανάγκη χορήγησης υγρών, ε πιβάλλεται η 
τοποθέτηση Κεντρικού Φλεβικού Καθετήρα. 

Στόχος είναι η αύξηση της Κ.Φ.Π. (10-12 mmHg) 
ώστε να εξασφαλίζεται μια επαρκ1iς πίεση διήθησης 
στην καρδιά και καλή μικροκυκλοφορία.2'6 Πρέπει να 
επισημανθεί ότι η μέτρηση της Κ Φ.Π. είναι προτιμό­
τερο να γ ίνεται άμεσα μέσω μετατροπ έα π ί εσης 
(tΓansduceΓ) διότι, λόγω της σχετικής ταχυι-ιαρδίας 
στην παιδική ηλικία, δύσκολα εξισορροπείται η στήλη 
ύδατος και δίνει ψευδώς υψηλή τιμή. 

Η χορ1iγηση υγρών πρέπει να σταματήσει όταν οι 
πιέσεις πλήρωσης των κοιλιών αυξάνονται και υπάρ­
χει κλινικ1Ί βελτίωση - καρδιαγγειακή σταθερι5τητα. 

Η αντιμετώπιση του shock3,4,x στην καθημερινή 
πράξη διευκολύνεται με την χρ1Ίση του παρακάτω 
αλγόριθμου (σχ1Ίμα 1). 

SHOCK 

20 �1/kg 
χωρίς βελτίωση 

ψ 
----- 20 ml/kg ------

βελτίωση χωρίς βελτίωση 
( ουροκαθετήρας, Κ. Φ .Κ.) 

Κ.Φ.n. < 12 mmHg 
20 ml/kg έως 
Κ.Φ.Π.;.: 12 mmHg 

βελτίωση 

Σχήμα 1 

I Κ.Φ.ΓJΊ 12 mmHg:=J 
ινότροπα 
διόρθωση υποθερμίας 
διόρθωση υπογλυκαιμίας 
διόρθωση υπασβεστιαιμίας 

χωρiς βελτίωση 
Swan - Ganz καθετήρας 

J. Caήos Maggi, Pediatήc lntensive Care 1995, 16:236. 
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Ενώ σε παιδιά με φυσιολογική καρδιακ1Ί λειτουρ­
γία η πίεση πλήρωσης των δεξιών καρδιακών κοιλο­
τήτων είναι επαρκής μέτρηση εντούτοις, 6ταν η αιμο­
δυναμική αστάθεια επιμένει ή υπάρχει σοβαρή βλάβη 
στους πνεύμονες ή κρίνουμε ότι είναι απαραίτητος ο 

προσδιορισμι5ς καρδιακής παροχ1iς, επιβάλλεται η 
τοποθέτηση καθετήρα πνευμονική αρτηρίας (Swan­
Ganz ή παραλλαγές αυτού).6 Τι5τε, τα υγρά χορηγού­
νται βάσει των μεταβολών των πιέσεων (κεντρικrj 
φλεβική πίεση (CVP), πίεση ενσφήνωσης στα πνευ­
μονικά τριχοειδή (Pcwp)) και όχι βάσει των αρχικών 
μετρήσεων (σχήμα 2). 

I ΚΑΝΟΝΑΣ "5-2" ή "7-3" I 
CVP < 8 cm Η,Ο 

ή 
Pcwp < 12 mmHg 

ψ 
10-20 ml/kg ισότονο διάλυμα / (10min) \ 

t CVP > 5 cm Η20 t CVP > 2 αλλά < 5 cm Η,Ο 
ή ή 

t Pcwp > 7 mmHg t Pcwp > 3 αλλά < 7 mmHg 
ψ ψ 

STOP Παρακολούθηση επί 1 Ο min 
η mιθετική χορήγηση 

υγρών 

/ 

Σχήμα2 

tCVP2cmH,O 
ή 

t Pcwp3mmHg 
(ως προς τις αρχικές τιμές) 

I . 
Παρακολουθηση 

,j. CVP 2 cm Η,Ο 
ή 

,J.Pcwp 3 mmHg 
(ως προς τις αρχικές τιμές) 

I θ . . 
Συνέχιση της εm ετικης χορηγησης 
υγρών μέχρι την άρση των 
αιμοδυναμικών σημείων του shock 

ή 
έως ότου ισχύσει ο κανόνας 
"5-2" ή "7 -3" 

M.C. Rogers, Pediatric lntensive Care, 1995. 

Ακολουθώντας τις παραπάνω λεπτομερείς οδηγίες, 
θεωρητικά η νοσηλεία των παιδιών στις Μονάδες 
Εντατικής Θεραπείας δι ευκολύνεται κατά πολύ. 
Ωστι5σο στην πράξη διαπιστώνει κανείς 6τι ο παιδια­
τρικός ασθενής α παιτεί νοσ η λεία σε ειδικούς 
χώρους με κατάλληλο τεχνολογικό εξο πλισμό και 

προσεκτικούς χει ρισμούς από εξειδικευ μένο προσω­
πικό με γνώσεις, πείρα και ευαισθησία. 
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