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Hyponatremi dr mycket vanligt efter kirurgiska ingrepp
hos barn. Beroende pa sjukdomsgrad, typ av kirurgi
och val av vitska varierar frekvensen mellan 10 och
>40 procent [1, 2]. Med natriumfattig intravends vats-
ketillférsel kan S-natrium sjunka till 125 mmol/l eller
annu lagre.

Redan under 1980-talet rapporterades dodsfall och
allvarliga hjarnskador till f6ljd av akut hyponatremi
efter kirurgiska ingrepp hos tidigare friska barn [3].
Gemensamt var riklig tillférsel av per- och postope-
rativ vitska med inget eller lagt natriuminnehall [4].
Nya fall har darefter rapporterats sporadiskt och resul-
terade 2007 i foreskrifter frin National Patient Safety
Agency i Storbritannien. Dar anges att hypotona natri-
umkloridlésningar inte far anviandas under de forsta
postoperativa dygnen.

Hyponatremi vid kirurgi och akutpediatriska tillstand
Insondring av antidiuretiskt hormon (ADH) 6kar un-
der anestesi och kirurgi, vilket leder till vattenreten-
tion och akut hyponatremi. ADH-inséndringen (syn-
drome of inappropriate antidiuretic hormone secre-
tion) klingar av efter ndgra dygn.Okad ADH-sekretion
sker ocksa hos barn med akuta luftviagsinfektioner,
bronkiolit och bakteriell pneumoni samt vid mening-
it och encefalit [5, 6].

Okad ADH-produktion medfér nedsatt utsondring
av fritt vatten [7, 8]. Om patienten tillférs hypoton un-
derhalls- eller rehydreringsvatska sjunker S-natrium-
vardet 4n mer; ju storre volym hypoton vétska, desto
storre risk att utveckla hyponatremi [9]. Omvant gal-
ler att ju mindre volym hypoton vitska som tillférs,
desto mindre risk for hyponatremi.

Hyponatremi resulterar i att fritt vatten forflyttas
intracellulart, vilket leder till 6kad cellvolym. Barns
hjarnor ar extra kinsliga for detta, eftersom deras
hjarnor ar storre i relation till kraniet. Hjarnan nar
vuxenstorlek vid 6 ars alder, medan skallen gor det
forst vid 16 ars alder. Dessutom ar natrium-kalium-
pumpen mindre effektiv hos barn. Barn far symtom
pa encefalopati orsakad av hyponatremi vid S-natri-
um omkring 120 mmol/l, medan vuxna far symtom
forst vid 110 mmol/1 [6].

Hos vuxna kan symtomen uppkomma vid hogre
natriumkoncentration givet att sinkningen av S-natri-
um sker snabbt, t ex vid transuretral resektion av pros-
tata (TURP).

De forsta symtomen vid akut hyponatremi ar van-
ligen ospecifika med aptitloshet, illaméaende, krak-
ningar, huvudvark och slohet. Dessa symtom bedéms

»Insondring av antidiuretiskt hormon
(ADH) okar under anestesi och kirur-
gi, vilket leder till vattenretention och
akut hyponatremi.«

oftast vara orsakade av barnets medtagenhet. Darfor
ar det forst vid tillkomst av kramper som vardperso-
nalen forstar allvaret i situationen. Det begynnande
hjarnédemet medfor hypoventilation, som leder till
okat cerebralt blodflode och dérigenom ytterligare
hjarnédem. Inkldmning kan medféra plotsligt and-
ningsstillestand. Risken att barnet avlider eller far
svara neurologiska sequelae ar stor [3,10].

Mattlig postoperativ hyponatremi korrigeras med
isoton fysiologisk koksaltlosning. Akut hyponatremi
med encefalopati kriaver omedelbara intensivvards-
resurser. Hyponatremi uppstar postoperativt i ndstan
samtliga fall inom 8-24 timmar [11, 12]. Om hypoton
natriumkloridlésning tillfors, kan hyponatremi upp-
std aven senare i forloppet (upp till 3 dygn) [11].

Glukos och kirurgi
Den befarade risken for hypoglykemi har lange styrt
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@ Hyponatremi ar den vanligast forekommande elektro-
lytrubbningen hos barnkirurgiska och barnmedicinska
patienter.

e Akut hyponatremi ar allvarligare an kronisk hypona-
tremi och innebar risk for encefalopati, ett tillstand med
risk for neurologiska sequelae och hog dédlighet hos
bade barn och vuxna.

o Akut hyponatremi kraver omgaende behandling.
Tillstandet kan undvikas genom att hypotona natrium-
kloridinfusionslésningar inte anvands under och efter
kirurgi eller som underhalls- eller rehydreringsvatska
vid akuta pediatriska tillstand.

@ Vivill ge en bakgrund och redovisa en gemensam syn
pa vatsketerapi vid kirurgiska ingrepp och akutpediatris-
ka tillstand fran Svensk forening for barnanestesi och
barnintensivvard, Svensk barnkirurgisk forening och
Svenska barnlakarféreningen.
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vatskeregimer for barn ocksa i samband med anestesi
och kirurgi. Pa 1980-talet visades att tillsats av glukos
25 mg/ml (2,5 procent) i den peroperativa vitskan re-
gelmassigt medfor hyperglykemi [13]. Man anvdnder
numera vanligen isoton eller ndstan isoton natrium-
kloridlésning peroperativt till barn.

Efter nyfoddhetsperioden reagerar barn precis
som vuxna pa anestesi och det kirurgiska traumat
med insulinresistens, glykolys och glukoneogenes
resulterande i bibehéllen eller stigande blodglukos-
koncentration [14]. Helt utan glukostillsats okar li-
polysen, men den kan motverkas utan att leda till
hyperglykemi om den isotona natriumkloridlésning-
en innehaller glukos 10 mg/ml (1 procent) [15,16].

Sadan vatska har ocksa foreslagits vara vardefull vid
central nervblockad, eftersom glukosfrisittningen pa
grund av sympatikusblockaden da kan antas vara lag-
e [17].

Lamplig glukosméngd i den postoperativa viatskan
till barn dr undersokt i begransad omfattning. I en
studie omfattande 150 barn visade det sig att barnen
under 6 ar utvecklade lindrig hypoglykemi med glu-
kos 25 mg/ml men inte med 50 mg/ml. De dldre barnen
bibeholl normoglykemi oavsett glukoshalt [12].

Europeiska riktlinjer for peroperativ vitsketillforsel
Intresset for den peroperativa vatskebehandlingen har
alltsa med tiden forskjutits fran glukosinnehall till
natriuminnehéall under hela det peroperativa forloppet.

Nyligen publicerade den europeiska barnanestesi-
foreningen ett konsensusdokument rorande perope-
rativ vatsketillforsel till barn. Detta dokument anger
att den peroperativa vitsketillforseln bor besté av iso-
ton elektrolytldsning (natrium 140 mmol/l) med glu-
kostillsats 10 mg/ml (1 procent) [18]. For den postope-
rativa perioden finns i konsensusuttalandet inga rikt-
linjer utover dagliga kontroller av S-natriumvardet sa
lange patienten forsorjs parenteralt.

Bakgrunden till riktlinjerna ar en studie publicerad
2011 dar isoton natriumkloridlésning med 1 procent
glukos gavs till nyfédda och smébarn som genomgick
stor kirurgi. Inget barn utvecklade hypernatremi eller
hypoglykemi [16].

Svenska rekommendationer

For prematura barn och i den omedelbara nyfodd-
hetsperioden liksom vid extensiv kirurgi kan speciel-
la avviganden kravas. For ovriga barn har rekommen-
dationer for peroperativ vatska utformats av Svensk
forening for barnanestesi och barnintensivvard i
overensstimmelse avseende elektrolyt- och glukos-
innehall med det europeiska konsensusdokumentet.

Med begransad preoperativ svilttid och méjlighet
att inta klar dryck fram till 2 timmar fore anestesistart
behovs sillan intravends vatska fore operationen. Om
tiden for preoperativ fasta av olika skal forlangs nagra
timmar, bor samma vitska kunna anvéndas fére och
under operation.

Infusionslésning med 1 procent glukos finns till-
ginglig endast pa licens i Sverige och till ett hogt pris.
Svensk forening f6r barnanestesi och barnintensivvard
har darfor forsokt paverka ett flertal aktorer att produ-
cera en snarlik produkt, och under 2016 kommer re-
gistrering att ske fran atminstone ett foretag. Vitskan
kommer att vara tillgdnglig under 2016. Natriumkon-
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centrationen i denna nya infusionslosning kommer att
vara 131 mmol/l. Arbetet med att paverka foretagen har
varit ideellt, utan ekonomiskt stod fran foretag.

Rehydrering. Rehydrering med lésningar som inne-
haller glukos 25 mg/ml (2,5 procent) och natrium 70
mmol/l medfor att halva den tillférda volymen ér fritt
vatten. Stora volymer av hypoton natriumkloridlés-
ning innebar risker om fritt vatten inte kan utséndras
pa grund av férh6jd ADH-utsondring [7].

Den nya infusionslosningen som lanseras under
2016 &r isoton vad géller natrium och &r darfor ett ut-
markt alternativ vid preoperativ rehydrering och for
rehydrering vid akuta tillstind, tex gastroenterit.
Isoton natriumkloridlosning vidmakthaller normala
S-natriumvérden [6]. Inget talar for att tillforsel av s&-
dan vatska till barn skulle medféra hypernatremi.

Iviantan pa den nya infusionslosningen bor Ringer-
acetat ges som rehydreringsvitska. Alternativ infu-
sionslosning som buffrad glukos riskerar att medféra
savil hyponatremi som hyperglykemi. Natriumklo-
ridlosning riskerar medfora intracellular acidos och
njursvikt.

Underhallsvatska fore kirurgi. Om patienten ar i behov
av intravends vitska preoperativt infor ett elektivt
kirurgiskt ingrepp, tex vid utdragen fasta, ar natri-
umbehovet lagre, 40-80 mmol/l. Om patienten har ett
stresspaslag (tex infektion, smérta) bor underhalls-
vatskan vara isoton vad géller natrium. Det ar d3 vik-
tigt, vid saval elektiva som akuta kirurgiska ingrepp,
att dven tillse patientens glukosbehov (10 procent
glukos till spadbarn och 5 procent till storre barn). Ut-
dragen fasta ska undvikas, eftersom detta ar ett obe-
hag som bidrar till stress. Intravends vitska lindrar
dessutom i normalfallet inte torst. For detta krévs
langvarig vattenbrist ledande till hypernatremi, vil-
ket torde vara sillsynt preoperativt.

Underhallsvitska i anslutning till kirurgi. Det traditionella
sittet att berdkna dygnsbehovet av underhallsvitska
under och efter kirurgi kan ifrigasattas utifran insik-
ten om 6kad ADH-insondring. Vuxenstudier har visat
att den traumainducerade omfordelningen av vitska
till det interstitiella rummet ofta felaktigt dverskat-

TABELL 1. Basal och postoperativ vatsketillférsel under operationsdygnet och
det forsta postoperativa dygnet, dvs aterstaende del av dygn efter operation
och efterféljande dygn. Rekommenderade volymer medfér reduktion av
vatsketillforsel motsvarande ca 70 procent av normalt vatskebehov fér den

kroppsvikt som anges i exemplet.

Basalt volymbehov, Exempel basal Efter postoperativ
Patientvikt ml/kg kroppsvikt/dygn tilliférsel, ml/dygn | reduktion, ml/dygn
<10kg 100 8kg: 800x0,7=560
8x100 ml=800
10-20 kg 1000 +50 ml/kg for varje 15kg: 1250%0,7=875
kg kroppsvikt >10 kg 1000+5x50=1250
>20kg 1500 ml + 20 mli/kg for varje 25kg: 1600x0,7=1120
kg kroppsvikt >20 kg 1500 +5x20=1600
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tas, och att vatskeforlust fran »the third space« san-
nolikt inte existerar utan snarast just ar en omfordel-
ning av vatska till det interstitiella rummet [19, 20].
Mingden tillférd vatska ska stéllas i relation till ope-
rationens omfattning och eventuella konsekvenser av
en lang preoperativ fasteperiod. Under operationen
kan underhallsvatskan sannolikt begransas till 2-5
ml/kg kroppsvikt/timme med tilligg for peroperativa
forluster. Det bor betonas att forluster fran blottade
ytor, tex tarm och serosa, under operation pa spada
barn kan vara betydande i relation till kroppsvikten.

Postoperativ vatsketillforsel. Vatsketillforseln under det
forsta postoperativa dygnet ska reduceras till 70 pro-
cent av det normala dygnsbehovet, forutsatt att pre-
och peroperativa forluster har kompenserats och att
pagaende forluster ersatts under ingreppet. Patienten
har i detta skede fortsatt svart att utsondra fritt vat-
ten, varfor parenteral vitskerestriktion ar viktig for
att undvika hyponatremi (Tabell 1). Parallellt méste
glukosbehovet tillfredsstéllas [12]. Daglig lakarbed6m-
ning av vitske- och elektrolytstatus ska goras sd lange
patienten forsorjs parenteralt.

For barn upp till 1 ars alder rekommenderas infu-
sionslosning med glukos 5-10 procent och totalt natri-
uminnehall pa 80-120 mmol/l. Fér barn 6ver 1 ar/10 kg
rekommenderas infusionslésning med glukos 2,5-5
procent och totalt natriuminnehall pa ca 140 mmol/l.

Om patienten har foérlingt behov av underhalls-
vitska, bor vitsketillforseln 6ka till normal volym
dygn tva. Dagliga elektrolytbestimningar behovs for
att styra natriumtillférseln. Postoperativ tillférsel av
underhallsvitska innehallande 140 mmol natrium/1
medfér mindre risk for hyponatremi &n 75 mmol
natrium/1 och samtidigt ingen 6kad risk for hyper-
natremi eller hyperkloridemi [11]. Det viktigaste for
att undvika hyponatremi i det postoperativa forlop-
pet ar att snabbt paborja enteral tillforsel.

Akuta pediatriska patienter med vatskebalansrubbning
Akut hyponatremi ar vanligt forekommande inom

akutpediatriken, sdrskilt hos patienter med bronkio-
lit, bakteriell pneumoni, meningit och encefalit [5, 6].

Patienter som insjuknar i bronkiolit uppvisar i upp
till 30 procent av fallen akut hyponatremi under vard-
forloppet. Redan 2 timmar efter ankomst till sjukhus
har drygt 20 procent av barn med bronkiolit hypona-
tremi [21]. Om dessa patienter tillférs hypoton vitska
riskerar de att utveckla allvarlig hyponatremi. Hypo-

»For barn éver 14r/10 kg rekommenderas infusions-
losning med glukos 2,5-5 procent och totalt natrium-

innehall pa ca 140 mmol/l.«

natremi vid bronkiolit dr associerad med 6kad mor-
biditet och mortalitet [21]. Mer allvarlig bronkiolit
ledande till koldioxidretention (>6,6 kPa) och/eller
respiratorvard dr associerad med ytterligare hogre
ADH-insondring [8].

Naér peroral eller enteral tillforsel inte 4r mojlig hos
akuta pediatriska patienter rekommenderas tillférsel
av isoton eller nira isoton natriumkloridlésning som
underhallsvatska. Glukostillsatsen kan vara 50 eller
100 mg/ml (5 eller 10 procent) beroende pa alder. Kon-
troll av S-natriumvardet bor utféras dagligen sa lange
den perorala/enterala tillférseln inte &r etablerad. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.

e Forfattarna har kommunicerat med styrelserna for Barnlakar-
foreningen respektive Svensk barnkirurgisk forening, vilka upp-
dragit at Henrik Arnell (Stockholm) och Linus Jonsson (Goteborg)
att granska och godkénna texten, vilket ocksa skett.

Citera som: Lakartidningen. 2016;113:DWF7

SUMMARY

Hyponatremia is the most frequent electrolyte
abnormality seen postoperatively in pediatric patients
receiving maintenance fluid therapy. Hyponatremia is
also common in acute pediatric iliness. The main factors
contributing to hyponatremia in these conditions are
increased secretion of antidiuretic hormone (ADH) and
routine use of sodium hypotonic fluids. An increased
ADH secretion results in an impaired ability to excrete
free water. If the sodium concentration falls to less
than 125 mmol/L hyponatremic encephalopathy

might develop, resulting in cerebral edema. This is
avoided if hypotonic maintenance fluids are not used
perioperatively or for rehydration or maintenance
during acute critical iliness in children.
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