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Abstract

Background. Fluid therapy is essential for safe perioperative management. Numerous reports of serious compli-
cations, including brain damage and death of children, as a result of inappropriate fluid management, have been
published. The aim of this study was to assess the effects of intraoperative fluids on serum glucose and electrolytes
concentrations as well as serum osmolality.

Methods. 91children, ASA | and Il, undergoing elective ENT surgery were enrolled to this prospective, randomized,
open-label study. They were randomly assigned to receive: group G5W: 5% glucose in water solution, group GNaCl:
3.33% glucose in 0.3% NaCl, and group RA: Ringer’s acetate. Serum glucose, sodium, potassium, phosphate con-
centrations and serum osmolality were analysed before induction of anaesthesia, immediately after completion of
surgery and 60 min later.

Results. Postoperative hyperglycaemia was observed in 94% of children in group G5W and in 37% of group GNaCl.
In all the groups glucose concentration increased significantly after surgery. Postoperative hyponatraemia occurred
in 36% of patients in the group G5W, and in 3.7% in the group GNaCl. Neither hyperglycaemia nor hyponatremia
occurred in the group RA. Postoperative osmolality decreased significantly in groups G5W and GNaCl and remained
unchanged in the group RA.

Conclusions. Ringer’s acetate did not cause significant changes in glucose and electrolyte concentrations, so it
seems to be the safest for intraoperative use in children undergoing elective surgery. Hypotonic fluids may cause
hyperglycaemia and hyponatraemia so they should be avoided intraoperatively.
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Bezpieczenstwo dziecka poddawanego znieczuleniu ptynoterapia okotooperacyjna. W ostatnich dziesiecioleciach
i unikanie powikfan to nadrzedne cele kazdego anestezjolo- ukazaty sie liczne publikacje dowodzace zagrozenia ostrg
ga.Jednym z niedostatecznie docenianych aspektow wpty- hiponatremia u dzieci, u ktérych stosuje sie ptyny o zmniej-
wajacych na bezpieczenstwo znieczulanego chorego jest szonej zawartosci sodu w stosunku do osocza, tj. ptyny

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje:
Mierzewska-Schmidt M: Intraoperative fluid management in children — a comparison of three fluid regimens. Anaesthesiol Intensive
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efektywnie hipotoniczne [1-3]. Ostra hiponatremia moze
spowodowac obrzek mézgu, a takze prowadzi¢ do jego
trwatego uszkodzenia, a nawet zgonu. Mimo opublikowa-
nia w 2007 roku brytyjskich [4], a nastepnie w 2011 roku
europejskich zalecen dotyczacych ptynoterapii okotoope-
racyjnej u dzieci [5, 6], nadal ukazuja sie doniesienia $wiad-
czace o braku Swiadomosci niedopuszczalnosci stosowania
ptynéw hipotonicznych w okresie okotooperacyjnym u dzie-
ci[7]. Mimo licznych opiséw przypadkoéw, prac obserwacyj-
nych, zwykle retrospektywnych, niewiele jest badan ran-
domizowanych potwierdzajacych bezposrednia zaleznos¢
pomiedzy stosowaniem ptynéw hipotonicznych a rozwojem
hiponatremii. Dlatego autorka niniejszej pracy podjeta decy-
zje o opublikowaniu wynikéw badania przeprowadzonego
przed rokiem 2005, czyli przed ukazaniem sie jakichkolwiek
wytycznych dotyczacych ptynoterapii okotooperacyjnej.
Byt to okres, kiedy ptyny hipotoniczne byty powszechnie
stosowane zaréwno w Polsce (niepublikowane badania
ankietowe witasne), jak i na swiecie [8, 91.

Celem pracy byfa ocena wptywu srédoperacyjnie sto-
sowanego dozylnie ptynu infuzyjnego w czasie zabiegéw
laryngologicznych u dzieci na wybrane parametry home-
ostazy: glikemie i gospodarke wodno-elektrolitowa. Do-
datkowo oceniano ryzyko hipoglikemii po okresie dtugiego
postu przedoperacyjnego (8—16 godzin).

METODYKA

Po uzyskaniu zgody Komisji Etycznej Akademii Me-
dycznej w Warszawie oraz swiadomej zgody rodzicéw do
prospektywnego, otwartego badania zrandomizacja kwali-
fikowano dzieci przed planowymi zabiegami laryngologicz-
nymi. Zastosowano nastepujace kryteria wigczenia: dzieci
powyzej 1. roku zycia ocenione w skali ASA na | lub II, kwa-
lifikacja do planowej operacji laryngologicznej. Kryteriami
wytaczenia byly dodatkowe schorzenia oraz przyjmowanie
lekéw mogacych wptywac na gospodarke weglowodanowa
iwodno-elektrolitowg oraz brak zgody rodzicéw. Badanych
przydzielano losowo (randomizacja komputerowa) do jed-
nej z 3 grup. W grupie G5W przetaczano w czasie zabiegu
wodny roztwér 5% glukozy, w grupie GNaCl przetaczano
wodny roztwér glukozy 5% z 0,9% NaCl w stosunku obje-
tosciowym 2:1, w grupie RA przetaczano ptyn pediatryczny
wyréwnawczy (Baxter Terpol Sp. z 0.0). Objetos¢ przetacza-
nia ptynéw byta jednakowa we wszystkich grupach: w pierw-
szej godzinie znieczulenia — 25 ml kg™ u dzieci do 4. roku
zyciai 15 ml kg™ u dzieci starszych. W przypadku dtuzszego
czasu trwania zabiegu w kolejnych godzinach przetaczano
6 mlkg™ h™ wybranego ptynu. Czas postu przedoperacyjne-
go wynidst 8—16 godzin i nie réznit sie pomiedzy grupami.
Przed operacja dzieci nie otrzymywaty ptynéw dozylnie, ani
nie byly premedykowane, ale rodzic mégt towarzyszy¢ im
do momentu zasniecia. U wszystkich pacjentéw okreslano

stezenie glukozy, sodu, potasu i fosforanéw. Osmolalnos¢
surowicy badano metoda krioskopowa. Pierwsza prébke
krwi pobierano przed indukcjg znieczulenia, a nastepnie
podtaczano wylosowany ptyn. Drugg prébke pobierano
przed wybudzeniem dziecka. W zaleznosci od indywidu-
alnych wskazan po nastepnych 1-2 godzinach ponownie
kontrolowano stezenie glukozy i elektrolitéw. Za istotna
hiperglikemie na czczo uznawano wartosci > 120 mg dI',
po przetoczeniu ptynu > 200 mg dI''. W przypadku sodu
i potasu, fosforu i osmolalnosci za wartosci referencyjne
uznawano normy laboratoryjne szpitalnego laboratorium:
Na 135-145 mmol I'!, K 3,5-5,5 mmol I, wartosci referen-
cyjne stezenia fosforanow réznig sie w zaleznosci od wieku
i ptci. W przypadku osmolalnosci surowicy za prawidtowe
wartosci uznawano 275-295 mOsm kg™

Dzieci znieczulane byty w standardowy sposéb. Wpro-
wadzenie do znieczulenia przeprowadzano metoda dozyl-
na, podajac 3 mg kg™’ propofolu i 30 ug kg™ alfentanylu
przed operacjg adenotonsillotomii lub 5 ug kg™’ fentanylu
w przypadku operacji przegrody nosa. Zwiotczenie miesni
osiggano podaniem wekuronium w dawce 0,1 mg kg™, na-
stepnie wykonywano intubacje dotchawicza. Znieczulenie
podtrzymywano mieszaning N,O i O, w stosunku 65% do
35%.W przypadkach, kiedy obserwowano wzrost cisnienia
tetniczego i/lub zwigkszenie czestosci akcji serca powy-
zej 15% od wartosci wyjsciowych podawano dodatkowa
dawke opioidu — odpowiednio 10 pg kg™ alfentanylu lub
1 ug kg™ fentanylu oraz 1 mg kg™’ propofolu.

Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem
programu STATISTICA 5.0 (StatSoft, Tulsa, USA). Zgodnos¢
rozktadéw zmiennych ilosciowych z rozkladem normalnym
sprawdzono za pomoca testéw Kotmogorowa-Smirnowa
oraz W Shapiro-Wilka, natomiast z rozkladem log-normal-
nym testami Kotmogorowa-Smirnowa oraz x?. Zmienne
o rozktadzie normalnym zostaty opisane $rednig arytmetycz-
na i odchyleniem standardowym (SD, standard deviation),
zmienne o rozktadzie log-normalnym srednig geometryczna
i zakresem, a zmienne o innym rozktadzie mediang i zakre-
sem. Zmienne o rozktadzie normalnym zostaty poréwnane
miedzy grupami analizg wariancji, po uprzednim spraw-
dzeniu jednorodnosci wariancji testem Levene’a. Pozostate
oraz te o rozkfadzie normalnym, ktérych wariancje nie byty
jednorodne — testem ANOVA Kruskala-Wallisa. Poréwnanie
zmiennych w grupach przed i po operacji przeprowadzono
testem znakdw. Korelacje pomiedzy zmiennymi sprawdzo-
no testem rang Spearmana. Za istotna przyjeto wartos¢ p
ponizej 0,05.

WYNIKI

Do badania wtaczono pierwotnie 91 dzieci w wieku
2-12 lat, 60 chtopcéw i 31 dziewczynek. Grupy badane
nie réznity sie istotnie wiekiem, masa ciata, rozktadem ptci
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup (Srednie + SD lub n)

Grupa G5W GNaCl RA

n 33 27 (pierwotnie 28) 30

Wiek (lata) 6,17 £ 2,07 6,51 +2,46 6,06 £ 2,05
Masa ciata (kg) 22,7+6,82 25,8+9,45 23,1+£8,28
Ple¢ K/M 14/19 11/16 6/24
Wylgczenia 0 1 (krwawienie) 0

K — ptec zenska; M — pte¢ meska

Tabela 2. Poréwnanie stezen glukozy w badanych grupach przed i po operacji. Przedstawiono mediane (zakres)

Grupa G5W GNaCl RA

Glukoza przed operacja 92,2 88,1 88,4

(mgdl) (72,0-121,0) (67,0-107,6) (46,8-111,7)

Glukoza po operacji 259,0 192,0 93,3

(mgdI) (175,0-652,0) (123,0-345,0) (49,2-124,0)

Wartos¢ p < 0,0001 < 0,0001 0,044
(tab. 1). Z grupy GNaCl wytaczone zostato jedno dziecko
z powodu krwawienia wymagajacego zmiany schematu 700 T T T
ptynoterapii. Ostatecznej analizie poddano dane pocho- 600}

T Zakres
dzace od 90 badanych. _ s00f O] 25.75%
Stezenie glukozy przed rozpoczeciem znieczulenia S 400l o Mediana
i infuzji ptynu nie wykazywato statystycznie znamiennych g 300
réznic pomiedzy grupami (p = 0,355). Po zakonczeniu o T
operacji we wszystkich badanych grupach odnotowano 200¢ L |—_‘|’_—,
. . S 100 F
statystycznie znamienny wzrost stezenia glukozy (tab. 2), I__TI__'
P ST . N 0 ) ) )

cho¢ stezenia glukozy réznity sie statystycznie znamiennie o — Y
pomiedzy grupami (p < 0,0001) (ryc. 1). Najwieksze stezenia e

odnotowano w grupie G5W, a najmniejsze w grupie RA.
Przypadki istotnej hiperglikemii wystapity tylko w grupach
G5W i GNaCl. W grupie G5W, otrzymujacej roztwor 5% glu-
kozy, w 31 na 33 (93,94%) przypadkdéw stwierdzono stezenia
glukozy przekraczajace 200 mg dI''. W grupie GNaCl odnoto-
wano 10 (37%) przypadkdw istotnej hiperglikemii > 200 mg
dI"". Rozktad glikemii w grupach po operacjiilustruje rycina
2. Szczeg6towe dane dotyczace stezen glukozy przed i po
operacji przedstawia tabela 2.

Stezenia glukozy oznaczane po zabiegu réznity sie istot-
nie pomiedzy grupami G5W i PPW, podobnie jak pomiedzy
grupami P21 i PPW, a takze G5W i P21 (p < 0,0001) (ryc. 1)
Stezenie glukozy po godzinie od zakonczenia operacji
u wiekszosci dzieci wykazywato tendencje do normalizacji.

Przed znieczuleniem nie stwierdzono réznic w stezeniu
sodu pomiedzy badanymi grupami (p=0,277).U 11 (12,2%)
dzieci stwierdzono nieznaczng hipernatremie. Bezpo-
srednio po operacji stezenie sodu w surowicy zmniejszy-
fo sie statystycznie znamiennie we wszystkich grupach
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Rycina 1. Stezenie glukozy po operacji — poréwnanie migdzy
grupami. Odnotowano znamienne réznice pomiedzy grupami

(p < 0.0001), opis w tekscie

351

30 1

25 1

20 -1

Liczebnos¢

W<60mgdl" [] Norm. [@=200mgdl’

G5W

GNacl
Grupa

Rycina 2. Wystepowanie pooperacyjnej normo-, hiper- i hipoglikemii

w badanych grupach
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Tabela 3. Poréwnanie stezer sodu przed i po operacji w badanych grupach (Srednia + SD)

Grupa G5W GNadl RA
Parametr
Na* przed operacja 142,30 + 2,49 143,3+2,21 142,57 +2,53
(mmol ")
Na* po operagji 135,48 £3,52 137,7£2,32 141,43+ 1,89
(mmol I'")
Warto$c p <0,0001 <0,0001 0,021
Tabela 4. Poréwnanie stezen fosforandw przed i po operacji w badanych grupach ($rednia + SD)
Grupa G5W GNadl RA
PO, przed operacja 2,917 2,987 2,884
(mEq 1) +0,247 +0,300 +0,302
PO,* po operadji 2,731 2,746 2,800
(mEq ™) +0,273 +0,278 +0,308
Warto$c p <0,0003 <0,0002 0,011
% | M| =146 mmol I' 150 j j j
[ 135-145 mmol I'!
30 1 @ <134 mmol I — . 144r - 1
25 - < 138} o L
R g
o 20
s 132
ﬁ T Zakres
= 15 1 [ 25-75%
1261 o Mediana
10 1
120 k L L
5 1 G5W GNadl RA
0 Grupa
G5W GNadCl RA
Grupa Rycina 4. Stezenie sodu w surowicy po operacji — poréwnanie
P miedzy grupami. Odnotowano znamienne réznice pomiedzy grupami

Rycina 3. Wystepowanie normo-, hiper- i hiponatremii w badanych
grupach po operacji

(tab. 3) Najwieksze réznice odnotowano w grupie G5W
(p <0,0001 w stosunku do wartosci sprzed operacji) i w grupie
GNaCl (p <0,0001 w stosunku do wartosci sprzed operacji).
Istotne statystycznie zmniejszenie natremii odnotowywano
takze w grupie RA (p = 0,021). W grupie G5W stwierdzono
najwiecej przypadkéw hiponatremii — u 12 z 33 dzieci
(36,3%). W grupie RA nie wskazano przypadkéw zmniejsze-
nia stezenia sodu ponizej normy. Rozktad stezen sodu po
operacji w grupach przedstawiono na rycinie 3.

Stwierdzono istotne réznice w stezeniu sodu w surowicy
po operacji pomiedzy 3 badanymi grupami, co przedsta-
wiono na rycinie 4. Poréwnanie stezenia sodu po zabiegu
pomiedzy poszczegélnymi grupami G5W i RA oraz GNaCl
i RA wykazato istotne statystycznie réznice (w obu przypad-
kach p <0,0001). Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy
grupami G5W i GNaCl w tym zakresie.

Nie odnotowano klinicznie istotnych zmian stezer po-
tasu i fosforanéw u badanych dzieci zaréwno przed, jaki po

(p < 0,0001), opis w tekscie

operacji. Wyniki oznaczen stezen fosforanéw zamieszczono
w tabeli 4.

Przed operacja osmolalno$¢ surowicy nie réznita sie
pomiedzy grupami (p = 0,737). Po operacji osmolalnos¢
zmniejszyta sie znamiennie w grupie G5W (p = 0,043) i gru-
pie GNaCl (p < 0,001). W grupie RA osmolalnos¢ nie zmienita
sie istotnie w stosunku do wartosci wyjsciowych (p =0,263)
i uwszystkich dzieci byta prawidtowa. Przypadki osmolalno-
$ci ponizej wartosci prawidtowych stwierdzono w grupach
G5W i GNaCl. Nie wykazano istotnych réznic w osmolalnosci
surowicy pomiedzy poszczegdlnymi grupami po operacji
(p = 0,323). Wyniki zamieszczono w tabeli 5.

DYSKUSJA

Przedstawione badanie miato na celu ustalenie, czy
rodzaj ptynu infuzyjnego stosowanego w czasie operacji
o niewielkiej rozlegtosci, w znieczuleniu ogélnym, moze
mie¢ wptyw na zachowanie réwnowagi wodno-elektroli-
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Tabela 5. Poréwnanie osmolalnosci przed i po operacji w badanych grupach. Przedstawiono mediane (zakres).

Grupa G5W GNaCl RA
Osmolalnos¢ przed 288 287 287
operacja (275-320) (275-310) (275-309)
(mOsm kg™")

Osmolalnos¢ 284 277 284

po operacji (265-320) (270-300) (275-295)
(mOsmkg™)

Wartos¢ p 0,043 < 0,001 0,263

towej oraz glikemii, a tym samym na bezpieczenstwo znie-
czulanego dziecka. Ptynoterapia u dzieci zdrowych podczas
operacji o niewielkiej rozlegtosci i krétkim czasie trwania
moze wydawac sie problemem drugorzednym, zaréwno
wyniki tego badania, jak i dane z pi$miennictwa [1, 10-12]
zdecydowanie jednak przecza takiemu stwierdzeniu. Trzeba
podkresli¢, ze takie operacje niekiedy przeprowadzane sa
w szpitalach dla dorostych lub ambulatoryjnie. W takich
warunkach rozpoznanie i leczenie zaburzert moze by¢ op6z-
nione i w konsekwencji powodowac nieodwracalne skutki.

W przedstawionym badaniu w efekcie stosowania
ptynéw efektywnie hipotonicznych, czyli o zdecydowanie
mniejszym niz osocze stezeniu sodu (grupa G5W i GNadCl),
u czesci badanych wystapita hiponatremia. Zwigzek ten
dostrzegli wczes$niej inni autorzy: Arieff i wsp. [1] w badaniu
retrospektywnym obejmujgcym 24 412 operowanych dzieci
stwierdzili istotng hiponatremie (Na < 128 mmol I'') u 0,34%,
z ktérych 9% (7 dzieci) zakonczyto sie zgonem. W tej samej
pracy autorzy opisujg 16 dzieci w wieku 1,5-15 lat, ktére
w okresie okotooperacyjnym rozwinety objawowa hipo-
natremie, w wyniku stosowania ptynéw hipotonicznych,
i ktérej wynikiem byto trwate uszkodzenie OUN lub zgon.
Z opisywanych 16 dzieci u 10 przeprowadzono badanie
posmiertne. U 9z 10 badanych stwierdzono obrzek mézgu
ze sladami wklinowania podnamiotowego. Z opisanych
16 zmartych, 5 byly to dzieci poddane operacji usuniecia
migdatkéw podniebiennych, u 4 nastawiano ztamania,
ponadto wykonywano usuniecie wyrostka robaczkowego,
orchidopeksje, tamponade tylng z powodu krwotoku z nosa
oraz wszczepienie zastawki komorowo-otrzewnowej. Byty
to wiec typowe operacje o niewielkiej rozlegtosci. Ostatnio
opublikowane prace potwierdzaja, ze problem jest nadal
aktualny [7, 13]. Czynnikiem sprzyjajacym rozwinieciu za-
burzen jonowych jest hormonalna reakcja stresowa, w tym
stymulacja uwalniania hormonu antydiuretycznego. Infuzja
ptynéw efektywnie hipotonicznych prowadzi wéwczas do
zmniejszenia osmolalnosci osocza, przemieszczenia wody
do wnetrza komérek oraz rozwoju ostrej hiponatremii skut-
kujacej obrzekiem mézgu [11, 14].

Najczestszym zaburzeniem stwierdzanym w przedsta-
wionym badaniu byta hiperglikemia. Przyjeto wzglednie
wysokie progi dla stwierdzenia istotnej hiperglikemii; gdyby
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przyjac wartosci bardziej restrykcyjne u jeszcze wiekszego
odsetka chorych stwierdzano by hiperglikemie. Nie jest
do konca jasne, czy krétkotrwata hiperglikemia u dziecka
zdrowego moze mie¢ niekorzystne nastepstwa. Ze wzgle-
déw metodologicznych i etycznych trudno przeprowadzic¢
badania mogace to wykazac, badz obali¢ z catg pewnoscia.
Ostatnie prace dotyczace dzieci poddawanych operacjom
kardiochirurgicznym wydaja sie nie potwierdza¢ zwiaz-
ku pomiedzy hiperglikemia i wystepowaniem powiktan
[15-17]. Z kolei u dzieci po urazach mézgu obserwuje sie
zalezno$¢ pomiedzy hiperglikemia i ztym rokowaniem
neurologicznym [18], cho¢ stworzenie protokotu badan
prospektywnych, ktéry mégtby udowodni¢ taka zaleznos¢
ponad wszelka watpliwos¢, napotyka wiele trudnosci. Na
modelu zwierzecym wykazano grozne nastepstwa nawet
krétkotrwatych epizodéw hiperglikemii w koincydencji
z hipoksja [19, 20]. Uwaza sie, ze w warunkach niedoboru
tlenu glukoza jest metabolizowana w procesie glikolizy
beztlenowej do kwasu mlekowego, wskutek czego zmniej-
sza sie wewnatrzkomoérkowe pH, co moze spowodowac
uszkodzenie, a nawet Smier¢ komorki. Szersze omdwienie
okotooperacyjnego stosowania roztworéw glukozy mozna
odnalez¢ w artykule pogladowym autorki [21].

W badanej grupie 90 dzieci przed wprowadzeniem do
znieczulenia stwierdzono jeden przypadek bezobjawowej
hipoglikemii (46 mg dI''), mimo bardzo dtugiego, niezgod-
nego z obecnymi zaleceniami, postu przedoperacyjnego.
Jest to zgodne z badaniami przeprowadzonymi w ostatnim
20-leciu przez innych autoréw, ktérzy ryzyko hipoglikemii
okreslilina 0—1% [22]. Obecnie problem ten mozna uznac za
marginalny w zwiazku ze skréconym okresem postu przed-
operacyjnego i mozliwoscig podazy ptynéw klarownych do
dwodch godzin przed znieczuleniem [5].

Przedstawione badanie potwierdza dane z opiséw
przypadkow i badan obserwacyjnych, ze Srédoperacyjne
stosowanie ptynéw hipotonicznych moze powodowac hi-
perglikemiei hiponatremig, tym samym stanowi zagrozenie
dla bezpieczenstwa chorego. Pozadane bytoby wprowa-
dzenie na polski rynek dostepnych w niektérych krajach
ptynéw izotonicznych zawierajacych mate stezenie glukozy,
ktore sg zalecane do stosowania srodoperacyjnego u dzieci
[6], jakkolwiek wyniki przedstawionego badania i wielo-
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letnie doswiadczenia wiasne oraz swiatowe wskazuja, ze

$rédoperacyjne stosowanie ptynéw bez glukozy u dzieci

bez czynnikéw ryzyka hipoglikemii jest bezpieczne. W pi-

$miennictwie nie odnaleziono doniesien o powiktaniach
zwiazanych z hipoglikemia z powodu srédoperacyjnego
stosowania ptynéw niezawierajacych glukozy u dzieci bez
dodatkowych czynnikéw ryzyka.

WNIOSKI

1.

Rodzaj stosowanego ptynu infuzyjnego w trakcie opera-
¢ji ma znaczenie dla zachowania prawidtowego stezenia
glukozy, sodu i osmolalnosci surowicy.

U wszystkich dzieci, ktérym przetaczano ptyn pedia-
tryczny wyrdwnawczy, stezenia glukozy i badanych
elektrolitow miescity sie w bezpiecznych granicach. Ten
rodzaj ptynu mozna poleci¢ jako ptyn,z wyboru”do sto-
sowania podczas operacji o nieduzej rozlegtosci u dzieci.
Infuzje roztworéw efektywnie hipotonicznych moga
powodowac istotna hiperglikemie oraz niekiedy hipo-
natremig, dlatego nie powinny by¢ stosowane w trakcie
operacji u dzieci.

Hiponatremia byta najczesciej stwierdzanym zaburze-
niem gospodarki wodno-elektrolitowej. Wystapita ona
wytacznie u dzieci, ktére otrzymaty roztwory hipoto-
niczne zawierajace glukoze, najczesciej wodny roztwoér
5% glukozy.

Ryzyko hipoglikemii podczas postu przedoperacyjnego
oraz operacji u zdrowego dziecka bez czynnikéw ryzyka
hipoglikemii wydaje sie by¢ znikome.
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