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Для прискорення виведення отрут зі шлунково-кишкового тракту в Україні широко застосовують промивання шлунка. Однак клініч-
на ефективність цієї процедури не підтверджена в численних контрольованих дослідженнях, а до ускладнень, які загрожують життю  
пацієнтів, належать аспіраційна пневмонія, перфорація стравоходу або шлунка, ларингоспазм, гіпоксія, порушення ритму, дисбаланс 
рідини і/або електролітів.
Мета — описати особливості діагностики та лікування набряку мозку на тлі гіпотонічної гіпергідратації в дитини після надмірного  
введення питної води під час промивання шлунка.  
Клінічний випадок. Описано клінічний випадок успішного лікування набряку мозку на тлі гіпотонічної гіпергідратації в 4-річної дитини 
після надмірного введення питної води під час промивання шлунка з приводу випадкового ненавмисного вживання левотироксину. 
Висновки. Гіпонатріємія як причина гіпоосмолярної гіпергідратації є рідкісним і небезпечним для життя станом, що може ускладню-
вати промивання шлунка в дітей раннього віку. Слід також ретельно оцінювати ймовірність гіпонатріємії в усіх педіатричних пацієнтів 
з отруєннями речовинами, які потенційно можуть збільшити секрецію антидіуретичного гормона, і ізотонічний фізіологічний розчин 
слід використовувати як розчин для промивання шлунку, а також для проведення інфузійної терапії. Для максимально сприятливого 
прогнозу важливе швидке підвищення сироваткової концентрації натрію на 5 ммоль/л шляхом внутрішньовенної інфузії гіпертонічного  
3% розчину натрію хлориду, за його відсутності — 20% розчину манітолу.
Це дослідження не передбачало проведення будь-яких експериментів на тваринах або людях. Від мами дитини отримано письмову 
інформовану згоду на лікування та публікацію цього випадку. 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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A clinical case of hypotonic hyperhydration and cerebral edema  
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Gastric lavage is widely used in Ukraine to accelerate the removal of poisons from the gastrointestinal tract. However, its clinical efficacy has  
not been confirmed in multiple controlled studies, and life-threatening complications of this procedure include aspiration pneumonia, 
esophageal or gastric perforation, laryngospasm, hypoxia, arrhythmias, and fluid and/or electrolyte imbalance.
The aim is to describe the features of diagnosis and treatment of cerebral edema with hypotonic hyperhydration in a 4 child after excessive 
administration of drinking water during gastric lavage.
Clinical case. A report of a clinical case of successful treatment of cerebral edema with hypotonic hyperhydration in a 4-year-old child after 
excessive administration of drinking water during gastric lavage due to accidental inadvertent intake of levothyroxine is presented.
Conclusions. Hyponatremia as a cause of hypoosmolar hyperhydration is a rare and life-threatening condition that can complicate gastric 
lavage in young children. The possibility of hyponatremia should also be carefully evaluated in all pediatric patients with intoxications with 
substances that can potentially increase antidiuretic hormone secretion, and isotonic saline should be used as a gastric lavage solution as well 
as for infusion therapy. For the most favorable prognosis, it is important to quickly increase the serum concentration of sodium by 5 mmol/l by 
intravenous infusion of hypertonic 3% sodium chloride solution, in its absence — 20% mannitol solution.
This study did not involve any experiments on animals or humans. Written informed consent for treatment and publication of this case was 
obtained from the child's mother.
No conflict of interests was declared by the authors.
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В Україні, як і в усьому світі, формуєть-
ся негативна токсикологічна ситуація, 
зумовлена зростанням частоти гострих 

отруєнь. Особливе місце серед хворих із гостри-
ми отруєннями посідають діти [24], які стано-
влять близько третини усіх випадків [10,27]. 
Американська асоціація токсикологічних цен-
трів (American Association of Poison Centers — 
AAPCC) повідомляє щороку про приблизно від 
886 000 до 1 млн випадків гострих отруєнь серед 
дітей раннього віку [8]. Причому пік захворюва-
ності на отруєння припадає на вікову категорію 
2–3 роки [22,27], що відображає підвищену 
рухливість дітей, їхнє бажання досліджувати 
навколишній світ [20]. У зв’язку з цим більшість 
отруєнь за участю маленьких дітей класифіку-
ються як ненавмисні [8,9,12] та відбуваються в 
домашніх умовах [9].

У дітей раннього віку гострі отруєння за- 
звичай мають незначну симптоматику, летальні 
наслідки є відносно рідкісними. Утім, у 2020 р. 
AAPCC повідомила про 21 летальний наслідок 
токсичного впливу отруйних речовин у дітей 
віком до 6 років [8], серед яких 18 зареєстровано 
як ненавмисні, 1 — як зловмисний, 2 — як отру- 
єння невідомою речовиною [8]. В іншому звіті 
з використанням бази даних National Fatality 
Review-Case Reporting System за 2005–2018 рр. 
зареєстровано 731 летальний випадок отруєння 
в дітей віком ≤5 років [6], причому під час про-
ковтування токсичної речовини 51% цих дітей 
перебували в полі зору особи, яка за ними на-
глядала. В Україні кількість летальних випадків 
від гострих отруєнь посідає 4-те місце у струк-
турі дитячої смертності, поступаючись лише 
травмам, опікам та утопленням, і перевищує 
кількість смертей від дитячих інфекцій [24]. 

L.C. Burghardt та співавт. [5] повідомляють, 
що тенденції до підвищення рівня застосуван-
ня лікарських засобів дорослими пацієнтами  
у США асоціюються зі зростанням частоти не-
навмисних гострих отруєнь у дітей. Не дивно, 
що переважну більшість випадкових побутових 
отруєнь у педіатричних пацієнтів викликають 
саме лікарські засоби [15], а отруйні речови-
ни найчастіше потрапляють до організму дітей 
через шлунково-кишковий тракт. Так, за дани-
ми A.C. Bronstein та співавт. [4], у дітей віком  
0–5 років лікарськими засобами зумовлені 14 із 
найчастіших 25 випадків отруєння.

Одним із загальних принципів лікування 
екзогенних отруєнь є зменшення кількості ток-
сичних речовин та їхніх отруйних метаболітів у 

крові й тканинах організму. Зокрема, для при-
скорення виведення отрути з шлунково-киш-
кового тракту вже понад 200 років використо-
вують промивання шлунка [2]. Однак протягом 
останніх десятиліть існує занепокоєння щодо 
ризику серйозних ускладнень, пов’язаних  
із цією процедурою, що можуть істотно перева-
жити її ймовірні переваги. Як наслідок, у 2013 р. 
група експертів AAPCC та Європейської асоціа-
ції токсикологічних центрів і клінічних токси-
кологів (European Association of Poisons Centres 
and Clinical Toxicologists — EAPCCT) опу-
блікували спільну заяву про те, що промивання 
шлунка не слід рутинно використовувати для 
лікування пацієнтів з отруєннями [2], адже його 
клінічна ефективність не підтверджена в чис-
ленних контрольованих дослідженнях [21,26]. 
Натомість до ускладнень промиванням шлунка, 
які загрожують життю пацієнтів, відносяться 
аспіраційна пневмонія, перфорація стравоходу 
або шлунка, ларингоспазм, гіпоксія, порушен-
ня ритму, дисбаланс рідини і/або електролітів 
[2,13,16].
Мета — описати особливості діагностики 

та лікування набряку мозку на тлі гіпотонічної 
гіпергідратації в дитини після надмірного вве-
дення питної води під час промивання шлунка.  

Це дослідження не передбачало проведен-
ня будь-яких експериментів на тваринах або 
людях. Від мами дитини отримано письмову  
інформовану згоду на проведення лікування та 
публікацію цього випадку. 

Описано клінічний випадок лікування на-
бряку мозку на тлі гіпотонічної гіпергідратації  
в 4-річної дитини після надмірного введення 
питної води під час промивання шлунка з при-
воду випадкового ненавмисного вживання ле-
вотироксину.

Клінічний випадок
Пацієнт — хлопчик Н., віком 4 роки, маса  

тіла — 19 кг, доставлений каретою швидкої до-
помоги до приймального відділення КНП «Він-
ницька обласна дитяча клінічна лікарня Вінни-
цької обласної ради» з діагнозом «Випадкове 
ненавмисне медикаментозне отруєння». 

Анамнез захворювання. Зі слів матері, 5 го-
дин тому дитина проковтнула таблетку лево-
тироксину дозою 100 мкг. Батьки в домашніх 
умовах промили шлунок беззондовим методом 
шляхом провокування блювання після пер- 
орального введення питної води порціями по 
200–300 мл. Загальна кількість рідини для про-
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мивання шлунка становила 2800 мл. Через 5 го-
дин батьки звернулися по медичну допомогу до 
міської дитячої лікарні, дитину оглянув лікар, 
але від госпіталізації відмовилися. Вдома про-
тягом 3 годин дитина спала, після просинання 
батьки звернули увагу на наростаючу млявість, 
сонливість, адинамію, поступову втрату контак-
ту з дитиною, відсутність сечовиділення. Через 
10 годин після отруєння каретою швидкої допо-
моги хлопчика госпіталізували до КНП «Вінни-
цька обласна дитяча клінічна лікарня Вінниць-
кої обласної ради». 

Анамнез життя. Дитина народжена від ІІ ва- 
гітності, ІІ пологів, акушерський анамнез —  
без особливостей. Спадковість, алергологіч-
ний анамнез не обтяжені. Щеплення проведені 
згідно з календарем щеплень. Дитина росте  
та розвивається в задовільних матеріально-по- 
бутових умовах. Фізичний розвиток дитини 
відповідає її вікові.

Дані обстеження. Загальний стан на момент 
госпіталізації вкрай тяжкий за рахунок сопо-
розного стану свідомості (оцінка за шкалою 
ком Глазго (ШКГ) — 9 балів: розплющування 
очей — 3, мовленнєва реакція — 3, рухова ре- 
акція — 4 бали). Зіниці D=S, фотореак-
ція збережена. Положення дитини лежаче,  
очі заплющені, обличчя амімічне. Температу-
ра тіла — 36,6°С, частота дихання — 20/хв, са-
турація (SpO2) — 97–98%, частота серцевих  
скорочень (ЧСС) — 56 уд./хв, артеріальний 
тиск (АТ) — 100/64 мм рт. ст. Капілярне на-
повнення — менше 2 с.

Шкірні покриви блідо-рожевого кольору. 
Кон’юнктива обох очей різко набрякла з дріб-
ними крововиливами. Тони серця чисті, ритміч-
ні. Над легенями аускультативно визначається 
везикулярне дихання. Живіт нормальної фор-
ми, при пальпації м’який, неболючий, доступ-
ний глибокій пальпації. Печінка і селезінка  
не збільшені. Симптоми подразнення очереви-
ни негативні.

Клінічний аналіз крові: еритроцити — 
3,0×1012/л, лейкоцити — 12,19×109/л, ге-
моглобін — 95 г/л, тромбоцити — 241×109/л, 
швидкість осідання еритроцитів — 10 мм/год. 
Гематокрит — 25,66%.

Біохімічний аналіз крові: загальний білок — 
69,9 г/л (ref. — 60–80 г/л), білірубін загаль- 
ний — 25,3 мкмоль/л (ref. — до 0–21 мкмоль/л), 
білірубін прямий — 6,9 мкмоль/л  
(ref. — 0–4,3 мкмоль/л), креатинін — 19 ммоль/л 
(ref. — 23–37 ммоль/л), сечовина — 3,1 ммоль/л 

(ref. — 1,6–6,4 ммоль/л), глюкоза — 5,7 ммоль/л 
(ref. — 3,3–5,5 ммоль/л), аланінамінотранс-
фераза (АЛТ) — 26,7 Од/л (ref. — 0–20 Од/л), 
аспартатамінотрансфераза (АСТ) — 69 Од/л 
(ref. — 0–36 Од/л), натрій (Na) — 120,0 ммоль/л 
(ref. — 135–156,5 ммоль/л), калій (К) —  
4,2 ммоль/л (ref. — 3,8–5,0 ммоль/л),  
хлор (Cl) — 86,0 ммоль/л (ref. —  
98–107 ммоль/л).

Дефіцит Na розраховано за формулою:

дефіцит Na в крові (у ммоль/л) = 0,2 × [маса 
тіла] × (142 — [Na+]пацієнта) = 80,6 ммоль/л.

Осмолярність обчислено за формулою:

осмолярність плазми крові (в мосмоль/л) = 
2 × ([Na+] + [глюкоза]) + [сечовина]) =  

259,2 мосмоль/л,

де всі показники виражені в ммоль/л.
Електрокардіографія: на момент госпіталіза-

ції — синусна брадикардія.
Враховуючи дані анамнезу, клінічні ознаки 

та симптоми набряку мозку (сопорозний стан 
свідомості, брадикардія, тенденція до артеріаль-
ної гіпотензії), обчислили дефіцит натрію  
в крові 80,6 ммоль/л та розрахували  
осмолярність крові 259,2 мосмоль/л (ref. — 
275–295 мосмоль/л), встановили клінічний 
діагноз «Випадкове ненавмисне медикамен-
тозне отруєння. Гіпотонічна гіпергідратація.  
Набряк головного мозку». 

За відсутності гіпертонічного 3% розчину 
натрію хлориду концентрацію Na в сироват-
ці крові на 5 ммоль/л підвищили введенням  
20% розчину манітолу дозою 1 г/кг, після чого 
гіпонатріємію коригували 0,9% розчином на-
трію хлориду до досягнення концентрації Na 
сироватки крові 130 ммоль/л таким чином, щоб 
приріст натріємії не перевищував безпечних до-
бових діапазонів. Призначене лікування вклю-
чало інші протинабрякові засоби (25% розчин 
магнезії сульфат — 0,2 мл/кг/добу, дексамета-
зон — 0,2 мк/кг, 20% фуросемід — 0,5 мг/кг вну-
трішньовенно), антиеметичну (ондасетрон —  
1 мг/кг внутрішньовенно) та інотропну те-
рапію (4% розчин дофаміну гідрохлориду —  
3 мкг/кг/хв під контролем АТ).

Через 6 годин протинабрякової тера-
пії поліпшилися функції мовлення та рухів, 
збільшилися рівні електролітів у крові (Na —  
125,5 ммоль/л, Cl — 92,3 ммоль/л). Оцінка за 
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ШКГ — 13 балів: розплющування очей — 3, мов-
леннєва реакція — 4, рухова реакція — 6 бали, від-
новлення рефлекторної діяльності, при цьому 
збереження пасивної пози з періодичними епізо-
дами активності, неврологічна вогнищева сим-
птоматика відсутня. Показники гемодинаміки 
підтримували інфузією дофаміну: ЧСС — на рівні  
88–96 уд./хв, АТ — 104/67 мм рт. ст., середній 
АТ — 77 мм рт. ст., по постійному сечовому кате-
теру отримали 900 мл світло-жовтої сечі. 

Через 10 годин від початку лікування відно-
вився ясний стан свідомості (оцінка за ШКГ — 
15 балів), припинили вазопресорну підтрим-
ку, діурез становив 1800 мл. Печінкові проби  
також швидко стабілізувалися (АЛТ —  
21,6 Од/л, АСТ — 33,4 Од/л). Водночас рівні Na 
та Cl були в межах норми лише на 2-гу добу з 
моменту початку спостереження та лікування 
(Na крові — 130 ммоль/л, Cl — 107 ммоль/л).

Хлопчика перевели до педіатричного від-
ділення на 2-гу добу та виписали в задовільному 
стані на 5-ту добу. 

Обговорення
У 2022 р., як і в попередніх роках, у 

США гормони та їхні антагоністи відносять  
до 25 препаратів, які найчастіше виклика-
ють отруєння, — 2,2% із 251 529 усіх випадків  
отруєнь, 5,5% випадків отруєнь серед дітей 
віком до 5 років [9]. Найчастіше ознаки передо-
зування левотироксину включають симптоми 
гіпертиреозу, такі як тахікардія, аритмія (мигот-
лива аритмія, екстрасистолія), діарея, блюван-
ня, гіпергідроз. Стимуляція центральної нерво-
вої системи може проявлятися головним болем, 
безсонням, тривожністю, нервозністю, тремо-
ром кінцівок. В окремих випадках передозу-
вання левотироксином може призводити до го-
строго психозу, особливо в пацієнтів із ризиком 
розвитку психотичних розладів. Специфічно-
го лікування отруєння цим препаратом немає. 
При симптомах, що проявляються у вигляді 
виражених бета-міметичних ефектів, таких як 
тахікардія, неспокій, гіперкінезія, призначають 
бета-блокатори. У разі значного перевищення 
дози проводять плазмаферез.

Можна припустити, що в описаному нами 
випадку до розвитку гіпергідратації призвело як 
використання для промивання збідненої елек-
тролітами питної води, так і недостатній кон-
троль батьками співвідношення кількості вве-
деної та виведеної рідини [14], що характерно 
для педіатричних пацієнтів, у яких баланс між 

кількістю введеної та виведеної рідини не пови-
нен перевищувати 1% маси тіла. Не виключено 
також, що промивання шлунка здійснювалося 
теплою (більше 20–24°) водою, що збільшувало 
її всмоктування.

Гіпергідратація та дисбаланс електролітів 
є серйозними ускладненнями промивання 
шлунка, описаними в медичній літературі.  
Як приклад, Y. Gokel та співавт. [7] показали 
порушення електролітного балансу, пов’язані  
з промиванням шлунка, шляхом проспектив-
ного моніторингу концентрацій кальцію, іоні-
зованого кальцію, магнію та натрію в сироватці 
крові на початку, через 15 хвилин, 6 та 12 годин 
після промивання у 30 пацієнтів, госпіталі-
зованих протягом 2 годин після отруєння 
амітриптиліном. З іншого боку, важливо пам’я-
тати, що розвиток гіпонатріємії характерний і 
для досить широкого спектра отруєнь лікарсь-
кими засобами, такими як: трициклічні антиде-
пресанти, морфін, нестероїдні протизапальні за-
соби, ацетамінофен, нікотин, антиконвульсанти  
(карбамазепін), нейролептики, цитостати-
ки [1]. При цьому деякі з симптомів отруєння 
цими препаратами, такі як судоми, зупинка ди-
хання, мідріаз, некардіогенний набряк легень,  
сплутаність свідомості, сонливість і кома, мо-
жуть також спостерігатися в разі тяжкої гіпона-
тріємії [1]. 

На підставі анамнестичних даних (відсут-
ність контролю за балансом між кількістю вве-
деної та виведеної збідненої електролітами рі-
дини при промиванні шлунка) та результатів 
клініко-лабораторного обстеження (мозкова 
симптоматика, обумовлена набряком мозку,  
гостра гіпонатріємія, зниження осмолярності 
сироватки крові, зниження гематокриту, на-
явність ознак гіперволемії) у пацієнта діагно-
стували гіпотонічну гіпергідратацію (водне  
отруєння) з набряком головного мозку.

Хоча в наведеному клінічному випадку  
не вимірювали осмолярність сечі та концентра-
цію натрію в сечі для верифікації причини гіпо-
натріємії, анамнез допоміг визначити етіологію 
останньої: через надмірне пероральне введення 
збідненої електролітами рідини під час проми-
вання шлунка в дитини розвинулася гіпона-
тріємія розведення. 

Дизелектролітні розлади, у тому числі тяжка 
гіпонатріємія, на тлі промивання шлунка є рід-
кісними, але загрозливими життю ускладнен-
нями [14,17]. Такі випадки ілюструють, що про-
мивання шлунка несе значні ризики, і з огляду 
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на його сумнівну клінічну користь [21,26] цей 
метод, згідно з актуальними американськими 
та європейськими рекомендаціями [2], має бути 
резервом для випадків отруєнь речовинами  
високого токсичного потенціалу в перші години 
після їхньої експозиції.

Зазвичай симптоматична гіпонатріємія  
(тобто така, що перебігає з набряком мозку) 
пов’язана із сироватковим рівнем Na ≤120 
ммоль/л [18]. Але варто пам’ятати, що в дітей 
гіпонатріємічна енцефалопатія розвиваєть-
ся при вищих концентраціях Na в сироватці 
крові, ніж у дорослих [23]. Оскільки Na у сиро-
ватці крові є основним фактором, що визначає 
осмолярність сироватки крові, діти з гіпона-
тріємією зазвичай є гіпотонічними, з осмоляр-
ністю, нижчою за нормальний діапазон від 275  
до 290 мосмоль/кг.

За даними описаного клінічного випадку, 
симптоми гіпонатріємії переважно неврологічні, 
а їхня тяжкість визначається ступенем набряку 
головного мозку. У випадках швидкого розвит-
ку гіпонатріємії вода надходить до внутріш-
ньоклітинного компартменту мозку і викликає 
його швидке набухання (внаслідок гіпотонії 
міжклітинної рідини) [25]. Гіпотонічність і гіпо-
натріємія сприяють синаптичній трансмісії, що 
позначається на підвищенні рефлекторної ак-
тивності та судомної готовності [19]. Водночас 
існують дослідження, які не показують жодного 
впливу гострої гіпонатріємії на розвиток набря-
ку мозку в досліджуваних дітей [11]. 

Опрацьована нами література [3,28] дає змо-
гу припустити, що найкращим методом почат-
кової корекції симптоматичної гіпонатріємії  
є внутрішньовенне введення гіпертонічного  
3% розчину натрію хлориду дозою 3–5 мл/кг, 
що збільшує сироватковий рівень Na приблиз-
но на 2,5–4 ммоль/л. Якщо, як у наведеному 
нами випадку, 3% розчин натрію хлориду не до-
ступний, то невідкладною терапією в пацієнтів 
із гіпонатріємією та симптомами набряку мозку 
може бути інфузія 20% розчину манітолу дозою 
1 г/кг протягом 30 хвилин. Манітол викликає 
осмотичний діурез, збільшення виділення віль-
ної води, що підвищує загальну осмолярність 
організму та концентрацію Na в сироватці крові. 

Важливо пам’ятати, що в разі занадто швид-
кої нормалізації натріємії існує ризик розвит-
ку синдрому осмотичної демієлінізації, тому 
швидкість зростання натріємії має становити 
4-6 ммоль/л/добу і не перевищувати 8 ммоль/л 
протягом перших 24 годин лікування.

За результатами описаного нами клінічного 
випадку, через 6 годин лікування поліпшилися 
функції мовлення та рухів, через 10 годин сим-
птоми набряку головного мозку були усунуті, 
відновився ясний стан свідомості. Після збіль-
шення рівня натріємії на 5 ммоль/л введенням 
манітолу етіотропне лікування гіпонатріємії 
продовжили введенням 0,9% розчину натрію 
хлориду таким чином, щоб приріст натріємії  
не перевищував безпечних добових діапазонів. 
Інфузію фізіологічного розчину припинили за 
наявності клінічного поліпшення та зростання 
натріємії на 10 ммоль/л порівняно з початко-
вим показником. Після досягнення цільового 
рівня підтримували натріємію обмеженням 
вживання води і призначенням дієти з нормаль-
ним вмістом натрію та білка.

Висновки
Гіпонатріємія як причина гіпоосмолярної 

гіпергідратації є рідкісним і небезпечним для 
життя станом, який може ускладнювати проми-
вання шлунка в дітей раннього віку. Гіпотонічна 
гіпергідратація є причиною набряку мозку.

Ризик гіпонатріємії слід брати до уваги в 
усіх педіатричних пацієнтів з отруєннями речо-
винами, які потенційно можуть збільшити се-
крецію антидіуретичного гормону, та ізотоніч-
ний фізіологічний розчин слід використовувати  
як розчин для промивання шлунка, а також для 
проведення інфузійної терапії.

У разі гострої гіпонатріємії з тяжкими про-
явами набряку мозку для максимально сприят-
ливого прогнозу важливе швидке підвищення 
сироваткової концентрації Na на 5 ммоль/л.  
У випадках, якщо гіпертонічний 3% розчин 
натрію хлориду не доступний, слід розгля-
дати внутрішньовенну інфузію 20% розчину  
манітолу.
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