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аходи безпеки живого ро�
динного донора поділяють
на 3 етапи: доопераційний,
вилучення органа та після�

операційний з реабілітацією.
Оцінювати ризик слід на кожному
етапі, також на кожному етапі за�
стосовують відповідні заходи безпе�
ки. На етапі вилучення органа важ�
ливим є анестезіологічне забезпе�
чення, яке має бути безпечним як
для донора, так і для ниркового
трансплантата [1]. 
Це, насамперед, використання інга�
ляційних анестетиків севофлурану
та закису азоту або внутрішньовен�
них — пропофолу на тлі введення
фентанілу або реміфентанілу [2].

Севофлуран виявляє найменшу
дію на внутрішньочерепний тиск,
не знижує реакцію на СО2, не
справляє клінічно значущого впли�
ву на функцію печінки і нирок, не
спричиняє печінкову або ниркову
недостатність [3]. Його гепатоток�
сичність теоретично більш імовірна
(метаболізується на 3%), проте,
клінічно не значуща для пацієнтів
за вихідної нормальної функції
печінки [4]. 

Десфлуран є також сучасним
інгаляційним анестетиком, теоре�
тично його гепато— та нефроток�
сичність низька (метаболізується
менш ніж на 0,1%). Цей анестетик
сьогодні недоступний у нашій
країні. Світовий досвід його вико�
ристання під час великих абдоміна�
льних втручань представлений в
літературі [5, 6]. 

Пропофол — це анестетик ульт�
ракороткої дії, тому шляхом його
дозованої інфузії можна забезпечи�
ти наркоз будь—якої тривалості без
кумуляції препарату. Метаболізм
пропофолу відбувається переважно

в печінці. Його неактивний мета�
боліт квінол зв'язується з глюкуро�
новою кислотою і в такому вигляді
виводиться нирками. Загальний
кліренс пропофолу відбувається з
швидкістю 1,5 л/хв, що дещо пере�
вищує швидкість кровотоку у
печінці. Це свідчить про можливість
позапечінкового метаболізму про�
пофолу [7]. Шляхи та об'єм поза�
печінкового метаболізму та клірен�
су пропофолу досить ретельно вив�
чені [5, 6]. Встановлено, що нирки
та стінка тонкої кишки беруть
участь у зв'язуванні квінолу з глюку�
роновою кислотою [4]. Стінка тон�
кої кишки поглинає та забезпечує
виведення 10 — 20% введеного про�
пофолу. Роль легенів у виведенні
пропофолу сьогодні остаточно не
з'ясована. Легені метаболізують час�

тину препарату до квінолу [8]. Сис�
темне використання севофлурану
та пропофолу у донорів нирки доз�
волило включити їх до клінічних
протоколів анестезії [9].

Метою дослідження є визначен�
ня можливості використання сучас�
них  анестетиків, інгаляційного се�
вофлурану та внутрішньовенного
пропофолу у порівнянні з стандарт�
ними засобами в забезпеченні вилу�
чення нирки у живого родинного
донора, розроблення засобів безпе�
ки донора під час анестезії та опе�
рації. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежені 53 донора нирки
віком від 28 до 69 років. Оцінювали
гемодинамічні реакції донора на

Реферат
Існують міжнародні вимоги щодо дотримання безпеки пацієнтів, особливо, живих
донорів органів, які свідомо погоджуються на операцію з видалення у них органа
заради спасіння ближнього. Тому важливо розробити оптимальні заходи з безпе�
ки за такого оперативного втручання, зокрема, анестезіологічне забезпечення до�
норів нирки. Розглянуті переваги використання сучасних анестетиків, інгаляційно�
го введення севофлурану та внутрішньовенного введення пропофолу у порівнянні
з стандартною аналгезією. Дослідження проведене у 53 живих родинних донорів
нирки. Застосування рекомендованої тактики дозволило зменшити ризик та час�
тоту ускладнень у цих пацієнтів.
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Abstract
International demands exist for the patients safety guaranteeng, in the live donors of
organs peculiarly, who consciously agreed to be operated on with the organ excision for
the patient sake. Тhat's why it is important to elaborate optimal measures of safety for
such operative intervention, including anesthesiological support for donors of kidney.
Advantages of modern anesthetics application, ingalation introduction of sevofluran
and intravenous injection of propophol over standard analgesia were discussed. The
investigation was conducted in 53 live familial donors of kidney. Application of the rec�
ommended tactics have permitted to reduce the risk of occurrence and rate of compli�
cations in these patients.
Кey words: renal transplantation from live familial donor; аnesthesiological support;
nephrectomy.
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оперативне втручання та анестезію.
У донорів під час ввідного наркозу і
залежно від виду анестезії до вилу�
чення органа вивчали показники
шокового індексу (ШІ) Альговера:
співвідношення частоти скорочень
серця за 1 хв / систолічного ар�
теріального тиску. В нормі ШІ ста�
новив 05, при шоку 1—го ступеня
ШІ — 1, 2—го ступеня— до 1,5, 3—го
ступеня — 2. Також оцінювали вели�
чину інтраопераційного діурезу у
співвідношенні з вмістом креа�
тиніну та сечовини у крові, фізичну
активність та рівень свідомості у
пацієнтів після операції. 

Донори нирки розподілені на
три групи. У 27 пацієнтів (1—ша
група) проводили інгаляційну анес�
тезію з використанням севофлура�
ну; у 12 (2—га група) — внутрішньо�
венно вводили пропофол; у 14 (3—
тя група) — застосовували закис
азоту у співвідношенні до кисню 2 :
1. В усіх хворих під час ввідного
наркозу використовували на почат�
ку операції тіопентал—натрій в дозі
у середньому (6,9 ± 0,7) мг/кг, фен�
таніл (5,5 ± 0,6) мг/кг. 

Як постійну внутрішньовенну
анестезію застосовували фентаніл в
дозі 4 — 5 мкг/(кг × год), об'єм інга�
ляції севофлурану у середньому
1,8%, мінимальна альвеолярна кон�
центрація (МАК) становила 07 — 09,
поток свіжого повітря 2л/хв, кон�
центрація кисню 50%. Темп інфузії
1% розчину пропофолу 5 — 6 мг/(кг
× год). Контролювали ступінь
олігурії, вміст креатиніну та сечови�
ни.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час проведення анестезії у
пацієнтів 2—ї групи вдалося уник�
нути достовірного підвищення ШІ
на початку операції (0,5 — 0,6) у по�
рівнянні з такими у 1—й і 3—й гру�
пах (0,7 — 0,9). Разом з тим, застосу�
вання севофлурану в 1—й групі доз�
волило зменшити середню дозу
фентанілу на початку операції на
12%.

Оцінювали найближчі післяопе�
раційні показники та ускладнення,
зокрема, уповільнення трьох

функцій фізичного відновлення че�
рез 20 хв після закінчення операції
— свідомості, самостійного дихан�
ня та фізичної активності (можли�
вості самостійно пересуватись та
утримувати голову). Внаслідок мож�
ливості швидкого зменшення кон�
центрації інгаляційного анестетика
севофлурану частота таких усклад�
нень в 1—й групі була меншою, ніж
у 2—й та 3—й групах: 30 у 27
пацієнтів — у 1—й групі (коефіцієнт
1,1), 17 у 12 у 2—й групі (коефіцієнт
1,4), 20 у 15 — у 3—й групі (ко�
ефіцієнт 1,6). Тривалість повного
фізичного відновлення у середньо�
му (30 ± 5) хв. 

У хворих 3—ї групи відзначене
більш суттєве погіршення віднов�
лення свідомості, апатія та уповіль�
нення рухів внаслідок необхідності
збільшення дози фентанілу під час
операції. 

Крововтрата під час операції в
трьох групах достовірно не різни�
лася і становила від 50 до 500 мл, у
середньому (162 ± 24) мл.

Севофлуран вводять за допомо�
гою випарювача, спеціально
каліброваного для його викорис�
тання у різній концентрації. МАК
зменшується з віком пацієнта та
при додаванні закису азоту.

У хворих, яким під час операції
здійснювали інфузію 5% розчину
глюкози в дозі 400 — 1200 мл,
відзначали помірно виражену
гіперглікемію (вміст глюкози в
крові 6,6 — 11,1 ммоль/л).

Операції з трансплантації нирки
від живого родинного донора слід
виконувати послідовно, спочатку у
донора, потім у реципієнта. Не�
обхідно контролювати діурез у до�
нора під час операції. Якщо залише�
на нирка донора самостійно не за�
працювала, ступінь олігурії і вміст
креатиніну та сечовини в крові
значно збільшуються, слід ставити
питання про повернення нирки до�
нору. Критичними показниками під
час завершення операції вважаємо
вміст креатиніну 0,18 ммоль/л, се�
човини 10,1 ммоль/л, глюкози 8,2
ммоль/л, білірубіну 35 мкмоль/л.
Величина діурезу не залежала від
виду анестезії. Об'єм сечі в усіх

пацієнтів під час операції становив
у середньому (1132 ± 264) мл, при
використанні севофлурану — (1170
± 242) мл. Темп інфузії ізотонічного
розчину натрію хлориду 710 — 920
мл/год, або 10 — 15 мл/ (кг × год).

В усіх групах під час операції по�
казники очищення крові нирками
залежали від темпу діурезу. Достат�
нім вважаємо діурез на рівні 500 —
700 мл/год, або 5 — 10 мл/ (кг ×
год).

Слід наголосити про необхід�
ність суворого дотримання прин�
ципів антисептики. 

Вирогідність виникнення ус�
кладнень у донора не перевищує 1%
[10]. 

ВИСНОВКИ
1. Використання інгаляційного

анестетика севофлурану та
внутрішньовенно пропофолу дає
можливість анестезіологу здійсню�
вати керовану анестезію з меншим
ризиком виникнення шокових ус�
кладнень.

2. Завдяки використанню інга�
ляційного анестетика севофлурану
можливе більш раннє відновлення
життєво важливих функцій, зокре�
ма, дихання, свідомості та фізичної
активності.

3. Використання пропофолу у
пацієнтів гарантує також системну
дію у вигляді гіпнотичного ефекту,
проте, без суттєвого впливу на
відновлення свідомості і виникнен�
ня після операції апатії.

4. При інфузії розчину глюкози
під час операції можливе виникнен�
ня гіперглікемії після операції.

5. Під час операції інфузія ізо�
тонічного розчину натрію хлориду
в об'ємі 10 — 15 мл/(кг × год) та ве�
личина діурезу 5 — 10 мл/(кг × год)
забезпечують адекватний біохіміч�
ний діаліз крові. 

6. Безпеку донорів нирки забез�
печують шляхом застосування су�
часних методів анестезії з інтраопе�
раційним моніторингом.

7. Якщо залишена у донора нир�
ка не забезпечує достатній кліренс
та темп діурезу, необхідно ставити
питання про повернення вилученої
нирки. 
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