ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ (ПРОТОКОЛ)

Алгоритм анестезіологічного забезпечення при трансплантації донорської нирки

При надходженні хворого в операційну моніторувати САТ, ДАТ, СрАТ, ЧСС, насичення гемоглобіну киснем кожні 5 хвилин. ЕКГ моніторувати безупинно.

Катетеризувати центральну вену, підключити системи для внутрішньовенної інфузії і виміру ЦВТ. Ввести блокатор Н2-гістамінових рецепторів (фамотидин) і антибіотик. Премедикація атропіном 0,01 мг/кг, димедролом 0,2 мг/кг, сібазоном 0,15 мг/кг. Вимірити ЦВТ. Почати інфузію 0,9 % розчином натрію хлориду до досягнення ЦВТ рівня 5-6 мм рт. ст.

Індукція: натрію тіопентал 6,0 мг/кг. Індукцію натрієм тіопенталом починати при рівні ЦВТ не менше 5,0-6,0 мм рт.ст. При зниженні СрАТ менше 95 мм рт. ст. увести 2 г натрію оксибутирату. Лідокаїн 1,5 мг/кг. Фентаніл 0,1-0,2 мг. Релаксація: ардуан 0,06 мг/кг, потім по 0,03 мг/кг. Дитилін 1,0 мг/кг на інтубацію. Аналгезія: фентаніл 10,0-5,0-3,0 мкг/(кг·г). Для виключення свідомості пропофол вводити в дозуванні  4,0-8,0 мг/(кг·год).

Підтримувати САТ на рівні (140-150) мм рт. ст., ДАТ - (80-90) мм рт. ст. За 30 хвилин до включення трансплантата в кровотік ввести манітол у дозі 1,0 мг/кг, фуросемід - 1,0 мг/кг і 1 г метилпреднізолону. За 10-15 хвилин перед реперфузією трансплантату начати введення альпростадила у дозі 40 мкг/добу. Інфузією 0,9 % розчину натрію хлориду досягти рівня ЦВТ у 10-12 мм рт. ст. перед реперфузією трансплантату. Після включення трансплантату в кровотік почати інфузію допаміну в дозі 2,0 мкг/(кг·хв).

Безупинно вимірювати ЦВТ, підтримуючи його рівень 10-12 мм рт. ст. Після досягнення герметичності неоуретероцистоанастомозу ввести повторно фуросемід у дозі 1,0 мг/кг. Після контролю на гемостаз, прохідності катетера Foley, закриття операційної рани перевести реципієнта у відділення інтенсивної терапії на ШВЛ із FiО2 1,0.
Алгоритм інтенсивної терапії після трансплантації нирки

При надходженні хворого в палату інтенсивної терапії моніторувати САТ, ДАТ, СрАТ, ЧСС і насичення гемоглобіну киснем кожні 15 хвилин протягом 6 годин. ЕКГ моніторувати безупинно. Після стабілізації гемодинаміки - щогодини протягом 24 годин, потім кожні 3 години. Параметри САТ -(130-140) мм рт. ст., ДАТ -(70-90) мм рт. ст., СрАТ -(90-106) мм рт. ст., ЧСС -(60-80) хв-1, SaО2 -(95-98) %. Годинний контроль ЦВТ протягом першої доби. Параметри ЦВТ - (5-7) мм рт.ст.

Інфузійна терапія. При діурезі більше 300 мл/г відшкодовувати 4/5 об‘єму сечі за попередню годину 0,9 % розчином NaCl, при діурезі менше 300 мл/г компенсувати об‘єм виділеної сечі за попередню годину. Для поліпшення ниркового кровотоку інфузувати альпростадил у добовій дозі 40 мкг протягом 5-6 діб. Допамін (1,0-2,0 мкг/(кг·хв). При зниженні діурезу менше 100 мл/г ввести фуросемід у дозі 1,0 мг/кг.

Респіраторна терапія. Зволожений кисень через носові катетери. Інгаляції.

Фамотидін внутрішньовенно по 20 мг/12 годин.

Неорал 6,0 мг/кг на добу в два прийоми. Контроль концентрації циклоспорину у крові.

Метилпреднізолон: внутрішньовенну дозу погодити з хірургом. На 4 добу перехід на оральну форму преднізолону 0,5 (0,8) мг/кг. У дужках зазначена доза метилпреднізолону при ГНН трансплантату.

Азатіоприн у дозі 2,0 мг/кг у два прийоми.

Цефалоспорин 3-го покоління протягом 72 годин.

Бісептол по 480 мг 2 рази на добу після відновлення перистальтики.

Ацикловір по 200 мг 4-6 разів на добу.

Лабораторний контроль. При надходженні хворого і кожні 12 годин у першу добу досліджувати біохімічні показники, коагулограму, калій і натрій у крові і сечі, загальний аналіз крові з тромбоцитами, КОС і газовий склад крові, гемоглобін і гематокрит. Потім перераховані вище лабораторні тести повторюють щодоби.

При наявності клінічних ознак гострого відторгнення (зниження діурезу, підвищення температури тіла, артеріальна гіпертензія, збільшення розмірів і щільності трансплантату пальпаторно і за даними УЗД) показана тонкоголкова аспіраційна біопсія).

