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Цель: представить успешный опыт работы с донором с внегоспитальной остановкой кровообращения, у 
которого использовался комплекс современных перфузионных технологий, направленных на получение 
почек, пригодных для трансплантации. Материалы и методы. У донора с внегоспитальной остановкой 
кровообращения после констатации биологической смерти в стационаре возобновлена автоматическая 
компрессия грудной клетки для поддержания минимальной перфузии в условиях искусственной вентиля-
ции легких c FiO2 100%. Путем канюляции бедренных сосудов подключен экстракорпоральный контур с 
центрифужным насосом и оксигенатором и начата нормотермическая перфузия абдоминальных органов. 
По истечении 215 минут в условиях нормотермической перфузии выполнена эксплантация почек. Далее 
левая почка помещена в устройство для гипотермической перфузии донорских почек LifePort, время пер-
фузии составило 285 минут. Правая почка пересажена без дополнительной перфузии ex vivo. Результаты. 
Благодаря комплексному использованию перфузионных технологий как в организме донора, так и ex vivo 
почки донора после внегоспитальной остановки кровообращения с общим временем тепловой ишемии 
110 минут были пересажены реципиентам с хорошими результатами. В послеоперационном периоде от-
мечалась отсроченная функция левого и правого почечного трансплантатов. Пациенты выписаны в удов-
летворительном состоянии под амбулаторное наблюдение. Заключение. Возможность и эффективность 
донорства органов после внегоспитальной остановки кровообращения, обеспечиваемого современными 
перфузионными технологиями и устройствами, открывает новую перспективу в решении дефицита до-
норских органов для трансплантации.
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ВВедеНие
Дефицит донорских органов является серьезной 

проблемой здравоохранения, побуждающей к поиску 
новых решений увеличения числа трансплантаций 
органов. Пациенты с внегоспитальной остановкой 
кровообращения (ВГОК) могут составить весь-
ма эффективный пул доноров [1]. В соответствии 
с модифицированной классификацией Maastricht 
(Paris, 2013) [2] доноры с ВГОК относятся к кате-
гории неконтролируемых, IA (внезапная остановка 
сердечной деятельности во внегоспитальных усло-
виях без попыток сердечно-легочной реанимации), 
и IIA (внезапная необратимая остановка сердечной 
деятельности во внегоспитальных условиях при неэ-
ффективности сердечно-легочной реанимации). Наи-
более часто в клинической практике используется 
категория доноров IIA.

В 2013–2014 гг. в Испании доноры с ВГОК IIA 
типа занимали 64,2–54,1% в общей структуре асис-
толического донорства, но с нормативным введением 
контролируемого донорства органов их удельный вес 
снизился до 15,6% в 2017 г. [2].

Для России данный вид донорства, несомненно, 
актуален. В первые 10 лет текущего столетия ста-
ли появляться российские публикации, касающие-
ся начала использования в клинике механических 

устройств для автоматической компрессии грудной 
клетки (УАК) в процессе выполнения сердечно-ле-
гочной реанимации (СЛР) [3, 4]. Среди преимуществ 
указанных устройств над мануальной СЛР называ-
лась возможность использования их в условиях вне-
госпитальной остановки кровообращения, прежде 
всего с целью качественной СЛР при транспорти-
ровке пациента в стационар. Современный уровень 
организации донорства органов в Москве в соче-
тании с техническими возможностями и опытом 
Московского координационного центра органного 
донорства (МКЦОД) ГБУЗ «ГКБ им. С.П. Боткина» 
ДЗМ позволяют разработать собственный протокол 
работы с донорами с ВГОК и обеспечить его надле-
жащую организацию.

Один из клинических случаев организации ра-
боты с доноров с ВГОК представлен в настоящей 
публикации.

КлиНичеСКиЙ СлУчАЙ
Из анамнеза заболевания. Мужчина  33  лет 

доставлен в стационар в состоянии клинической 
смерти с входящим диагнозом – подозрение на тром-
боэмболию легочной артерии (ТЭЛА). Остановка 
сердечной деятельности на догоспитальном эта-
пе. Острая сердечно-сосудистая недостаточность. 
Острая дыхательная недостаточность. Искусст-
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Objective: to present the successful experience with a donor with out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) in whom 
a set of modern perfusion techniques was used to obtain kidneys suitable for transplantation. Materials and me-
thods. Automatic chest compression was resumed in an OHCA donor (after biological death has been confirmed 
in the hospital) to maintain minimal perfusion under mechanical ventilation with 100% FiO2. With femoral vein 
cannulation, an extracorporeal circuit with a centrifuge pump and oxygenator was connected and abdominal 
normothermic regional perfusion was initiated. After 215 minutes, kidney was explanted under normothermic 
machine perfusion. Next, the left kidney was placed in the LifePort Kidney Transporter for hypothermic machine 
perfusion of donor kidneys. Perfusion time was 285 minutes. The right kidney was transplanted without additional 
ex-vivo perfusion. Results. Due to the complex use of perfusion techniques both in the donor body and ex-vivo, 
donor kidneys, after OHCA, with a total warm ischemia time of 110 minutes, were transplanted to recipients 
with good results. In the postoperative period, there was delayed function of the left and right renal grafts. The 
patients were discharged in a satisfactory condition under outpatient follow-up. Conclusion. The possibility and 
efficiency of organ donation after OHCA, facilitated by modern perfusion techniques and devices, open up a new 
perspective in addressing the organ shortage crisis.
Keywords:  donors with out-of-hospital  cardiac arrest,  perfusion devices,  kidney  transplantation.
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венная вентиляция легких (ИВЛ) на догоспитальном 
этапе.
СЛР начата бригадой скорой медицинской по-

мощи  (СМП)  с  использованием УАК. На момент 
доставки в стационар продолжительность СЛР 
составила 53 мин. Продолжительность реанимаци-
онных мероприятий в стационаре составила 30 ми-
нут, без эффекта. Констатирована биологическая 
смерть пациента. После констатации смерти ра-
бота УАК совместно с ИВЛ (FiO2 100%) возобнов-
лены для поддержания перфузии органов до начала 
их консервации.

Консервация абдоминальных органов в условиях 
нормотермической экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации (НЭКМО). Выполнен стандарт-
ный  хирургический  доступ  к  бедренным  сосудам 
справа. По технике Сельдингера открытым спосо-
бом установлены канюли размером 23 Fr (38 см) и 
19 Fr (23 см) в бедренную вену и в бедренную арте-
рию соответственно. Слева открытым способом 
в бедренную артерию установлен двухбаллонный 
трехпросветный катетер (DBTL-катетер) диамет-
ром 16 Fr (90 см), раздут торакальный баллон выше 
уровня диафрагмы. Канюли ретроградно заполнены 

донорской кровью, соединены с контуром экстра-
корпоральной мембранной оксигенации. Нормотер-
мическая абдоминальная перфузия выполнялась с 
использованием перфузионного аппарата для экс-
тракорпоральной оксигенации «EX-STREAM» (ООО 
«ТрансБиоТек», Россия), рис. 1.
Посредством терморегулирующего устройства 

(ТРУ) (Heater Unit HU 35, Maquet, Германия) темпе-
ратура перфузии поддерживалась на уровне 35 °С. 
Контроль гомеостаза осуществлялся посредством 
анализа КЩС артериальной крови из контура с пе-
риодичностью 1 час. Скорость потока поддержи-
валась на уровне ≥2,4 л/мин (табл. 1).
В процессе выполнения перфузии в контур вводили 

растворы алпростадила, фуросемида, метилпредни-
золона, инсулина, ванкомицина гидрохлорида или ме-
ропенема тригидрата. Необходимой скорости пер-
фузии достигали путем введения сбалансированных 
растворов кристаллоидов в экстракорпоральный 
контур. Длительность перфузии составила 215 ми-
нут. В условиях продолжающейся НЭКМО донор 
транспортирован в операционную (рис. 2).

Эксплантация почек для трансплантации. 
В условиях НЭКМО выполнена срединная лапаро-
томия. Из краев операционной раны отмечается 
активное поступление теплой алой крови. При реви-
зии в брюшной полости патологического выпота не 
обнаружено. Внешний вид органов брюшной полости 
(цвет, кровенаполнение) соответствует таково-
му при эксплантации органов у донора со смертью 
мозга. Органы при пальпации теплые. Отмечается 
перистальтика петель тонкого кишечника. К порту 
в венозной части контура подсоединен контейнер с 
охлажденным до +4 °С консервирующим раство-
ром для органов «Кустодиол», начато поступление 

Рис. 1. Перфузионный аппарат экстракорпоральной ок-
сигенации «EX-STREAM»

Fig. 1. Ex Stream, a perfusion device for extracorporeal 
membrane oxygenation

Таблица 1
КЩС артериальной крови донора на момент 

констатации смерти и в процессе НЭКМО
Acid-base status of donor arterial blood at the time 

of death and during nECMO
Параметры КЩС Конс-

татация 
смерти

Первый 
час пер-
фузии

Второй 
час пер-
фузии

pH 6,61 7,031 7,772
pO2, мм рт. ст. 63,1 595,6 666,2
pCO2 мм рт. cт 93,2 10,0 12,2
K+, ммоль/л 5,4 6,56 6,51
Na+, ммоль/л 148,0 133,3 142,6
BE, ммоль/л –30 – –1,34
Гемоглобин, г/л 136 98,3 58,9
Глюкоза, ммоль/л 26,3 19,4 17,9
Лактат, ммоль/л 20,0 20,0 17,9
Мочевина, ммоль/л 6,3 – –
Креатинин, мкмоль/л 139 – –
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консервирующего раствора в контур и далее через 
оксигенатор в органы брюшной полости. Для слива 
консервирующего раствора после его прохождения 
через абдоминальные органы зажимами изолирована 
часть венозного контура до порта, куда поступает 
«Кустодиол», магистраль пересечена, свободный ко-
нец помещен в контейнер для сбора слива. Скорость 
поступления «Кустодиола» 500,0 мл/мин, отмыва-
ние до «чистых вод». Параллельно с отмыванием 
органов консервирующим раствором в брюшную по-
лость для локального охлаждения помещается сте-
рильная ледяная крошка. По стандартной методике 
выделены и изъяты единым блоком правая и левая 
почки с сосудистыми элементами – фрагментом 
аорты и нижней полой вены. На столе произведено 
разделение почек и детальный осмотр. При осмотре 
левый почечный трансплантат средних размеров, 
однородной окраски, без опухолевидных образований, 
с единственной почечной артерией, отходящей от 
аорты, и с единственной почечной веной. Правый 
почечный трансплантат средних размеров, однород-
ной окраски, с небольшим кистозным образованием, 
имеются две почечные артерии, отходящие от аор-
ты, и единственная почечная вена (рис. 3).
Почки, полученные от доноров после внегоспи-

тальной остановки  кровообращения,  имеют по-
вышенный  риск  развития  первичной  дисфункции 
или отсроченной функции после трансплантации, 
поскольку тотальное время тепловой ишемии при 
таком виде донорства имеет критические значения, 
до 150 мин. Для сокращения дополнительного ише-
мического повреждения донорских почек от доноров 
с расширенными критериями и доноров с необрати-
мой остановкой кровообращения в период статиче-
ской холодовой консервации предлагается послед-
нюю частично/полностью заменить перфузионной 
консервацией донорских почек, обеспечиваемой ме-
ханической циркуляцией перфузионного раствора че-
рез донорскую почку при различных температурных 
режимах (гипотермическом, нормотермическом) и 
возможной оксигенацией перфузионного раствора. 
Технологии машинной перфузии стали важным инс-
трументом в решении критических проблем транс-
плантации органов, таких как ишемически-реперфу-
зионное повреждение [5–7], неудовлетворительная 
посттрансплантационная функция трансплантата 
и снижение выживаемости трансплантата [8, 9].
Опыт  использования  коммерчески  доступных 

машин для перфузии донорских почек в России чрез-
вычайно ограничен, а для перфузии почек от до-
нора с ВГОК отсутствует вовсе [10]. В ГКБ им. 
С.П. Боткина имеется возможность выполнения 
гипотермической машинной перфузии донорских по-

Рис. 2. Транспортировка донора в условиях НЭКМО в 
операционную

Fig. 2. Donor transportation (maintained by nECMO) to the 
operating room

Рис. 3. Внешний вид левой донорской почки после экс-
плантации

Fig. 3. Left donor kidney after explantation

чек на аппарате LifePort Kidney Transporter (Organ 
Recovery Systems, США), соответственно, левый по-
чечный трансплантат, распределенный в ГКБ им. 
С.П. Боткина, был помещен в указанный аппарат 
для перфузии почки (рис. 4).
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match и тканевой  совместимости по антигенам 
системы HLA.

Реципиент левого почечного трансплантата. 
Женщина 39 лет, терминальная стадия хронической 
болезни почек (ХБП), диабетическая нефропатия. 
Заместительная почечная терапия – гемодиализ, с 
11 февраля 2017 г. 5 несовпадений с донором по сис-
теме HLA. В листе ожидания с 10.05.2018 г. Транс-
плантация почки выполнена 21 марта 2023 г., время 
операции 05:50–09:25. После пуска кровотока в 07:47 
трансплантат приобрел физиологический тургор, 
равномерно окрасился в розовый цвет, отмечено мо-
чеотделение. По мере согревания трансплантата 
пульсация почечных артерий удовлетворительная, 
проходимость сосудистых анастомозов не наруше-
на. После ушивания мышц передней брюшной стенки 
в условиях операционной выполнено ультразвуковое 
исследование, при котором в трансплантированной 
почке регистрируется удовлетворительный крово-
ток, индекс резистентности 0,50 (рис. 6).
В  послеоперационном  периоде  наблюдалась 

отсроченная функция трансплантата,  в  связи  с 
чем было проведено 5 сеансов гемодиализа. На мо-
мент выписки из клиники на 36-е сутки показате-
ли мочевины и креатинина составили 19 ммоль/л 
и 117 мкмоль/л соответственно, диурез 1300 мл в 
сутки (табл. 2).

Реципиент правого почечного транспланта-
та. Женщина 51 года, терминальная стадия ХБП. 
4 несовпадения с донором по системе HLA. Замес-
тительная почечная терапия в виде гемодиализа с 
22 сентября 2008 г. В листе ожидания с 09.01.2020 г. 
Трансплантация почки выполнена 21 марта 2023 г. 
После пуска кровотока трансплантат приобрел фи-
зиологический тургор и цвет, по мочеточнику визу-
ализируется поступление мочи. В 1-е сутки после 
операции был отмечен диурез 1700 мл, который сни-
зился на 2-е сутки. В послеоперационном периоде 
проведено 3 сеанса гемодиализа. На момент выписки 
на 16-е сутки мочевина крови составила 21 ммоль/л, 
креатинин – 250 мкмоль/л, диурез 3200 мл в сутки 
(табл. 2).

ОБСУЖдеНие
Внегоспитальная остановка кровообращения 

(ВГОК) является серьезной проблемой здраво-
охранения как в Европе, так и в США, где число 
случаев в год составляет 275 000 и 420 000 соответ-
ственно. Впервые детальная эпидемиологическая 
информация по данной проблеме представлена в 
международном проспективном мультицентровом 
исследовании EuReCa One, объединившем данные 
из 27 стран. Популяция указанного исследования 
представлена 10 682 случаями ВГОК, из которых в 
7146 выполнялась сердечно-легочная реанимация. 
Из всех пациентов, госпитализированных с ВГОК, в 

Рис. 4. Внешний вид и исходные параметры перфузии 
почки в LifeРort Kidney Transporter

Fig. 4. External view and baseline kidney perfusion parame-
ters in the LifePort Kidney Transporter

Рис. 5. Заключительные параметры перфузии

Fig. 5. Final perfusion parameters

Температура в процессе перфузии поддержива-
лась на уровне, не превышающем 8 °С. Перфузионное 
давление на старте перфузии составляло 20/17 мм 
рт. ст. с учетом пульсирующего режима перфузии, 
при этом скорость потока составила 94 мл/мин, 
индекс резистентности (RI) – 0,19 мм рт. ст./мл/
мин. Длительность машинной перфузии составила 
285 минут. На момент завершения перфузии донор-
ской почки обращает на себя внимание снижение 
перфузионного давления до 10/3 мм рт.  ст.,  при 
этом сохранилась достаточно большая скорость 
потока, 79 мл/мин, и RI, который рассчитывается 
с учетом двух вышеуказанных параметров, снизился 
до 0,07 мм рт. ст./мл/мин (рис. 5).
Правый почечный трансплантат был направлен 

в центр трансплантации, где машинная перфузия 
ex vivo не выполнялась.

Реципиенты. Подбор  пары донор–реципиент 
осуществлялся с учетом результатов пробы cross-
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25,2% случаев наблюдалось спонтанное восстанов-
ление кровообращения, у 10,7% в условиях госпи-
таля СЛР была продолжена, и у 64,0% пациентов на 
момент доставки в госпиталь была констатирована 
смерть [11]. Обращает на себя внимание высокая 
смертность пациентов с ВГОК, поскольку, по данным 
EuReCa, доля выживших среди всех пациентов, кото-
рым выполнялась СЛР, не превышает 10,3%.

Российские данные относительно ВГОК немно-
гочисленны. А.А. Биркун (2017) указывает на высо-
кую распространенность ВГОК в отдельно взятом 
административном центре РФ, на порядок превы-
шающую аналогичный показатель во многих зару-
бежных странах [12]. Центр по лечению внезапной 
сердечной смерти в Первом Санкт-Петербургском 
государственном медицинском университете им. 

Рис. 6. Ультразвуковое доплеровское сканирование левого почечного трансплантата по завершении операции

Fig. 6. Doppler ultrasound of the left renal graft at the completion of surgery

Таблица 2
Характеристики реципиентов левой и правой почки

Characteristics of left and right kidney recipients
Характеристики Реципиент левой почки Реципиент правой почки

Пол, муж/жен Женский Женский
Возраст, лет 39 51

Диагноз ХБП 5-й ст., диабетическая 
нефропатия

Хронический гломеруло-
нефрит, ХБП 5-й ст.

Дата начала гемодиализа 11 февраля 2017 22 сентября 2008
Количество несовпадений по HLA-А, В, Dr 5 4
Длительность пребывания в листе ожидания, мес. 57 38
Машинная перфузия ex vivo Да Нет
Общее время холодовой ишемии, ч 17,7 21,3
Индекс резистентности RI, по завершении операции 0,50 –
Индекс резистентности RI, 1-е сут 0,74 0,86
Индекс резистентности RI, 7-е сут 0,7 0,80
Индекс резистентности RI на момент выписки 0,80 1,0
Функция трансплантата Отсроченная Отсроченная
Число сеансов гемодиализа после трансплантации 5 3
Мочевина/креатинин, 1-е сут, ммоль/л, мкмоль/л 36/705 43/800
Мочевина/креатинин, 7-е сут 37/381 24/360
Мочевина/креатинин на момент выписки 19/117 21/250
Пребывание в стационаре, койко-дней 36 16
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акад. И.П. Павлова (В.М. Теплов, 2023) приводит 
данные о крайне высокой смертности пациентов с 
ВГОК, составившей 92,6% [13].

С учетом приведенных зарубежных и российских 
данных можно говорить о высоком удельном весе 
возможных доноров среди пациентов с ВГОК.

С логистической и технологической точек зрения 
донорство органов после ВГОК относится к катего-
рии наиболее сложных. Организация данного вида 
донорства по аналогии с ведущими зарубежными 
протоколами, преимущественно из Испании и Фран-
ции, требует значительных кадровых и технических 
ресурсов, что в свою очередь ставит вопрос целе-
сообразности и эффективности рассматриваемых 
технологий. Наиболее достоверные данные по ре-
зультатам трансплантаций от таких доноров пред-
ставлены соответствующими программами Испании, 
Франции, Италии. Удельный вес доноров с ВГОК, от 
которых трансплантирован хотя бы один орган, не 
превышает 80,0% [14]. Неудовлетворительная кон-
сервация, связанная с критическим временем теп-
ловой ишемии, является наиболее частой причиной 
неиспользования органов для трансплантации [15]. 
Вместе с тем результаты трансплантации органов 
от доноров с ВГОК считаются приемлемыми, хотя 
и имеющими резерв для улучшения. Трансплантаты 
почки имеют сопоставимые краткосрочные и отда-
ленные результаты, несмотря на более высокую час-
тоту первичной дисфункции и отсроченной функции 
в сравнении с органами от доноров со смертью мозга 
и контролируемыми донорами с остановкой крово-
обращения [16–20].

Ведущим фактором риска в донорстве органов 
с ВГОК является критическое значение времени 
тепловой ишемии. Использование нормотермиче-
ской региональной перфузии достоверно уменьшает 
риск дисфункции трансплантата и имеет решающее 
значение для достижения оптимальных результатов 
при трансплантации почек от таких доноров [19, 21]. 
Но даже при тщательном отборе доноров и исполь-
зовании нормотермической регионарной перфузии 
частота развития первичной дисфункции трансплан-
татов почки составляет 7–8% [22].

Поскольку почечные трансплантаты от доноров с 
ВГОК подвергаются длительным и повторяющимся 
ишемическим повреждениям, важно перед транс-
плантацией оценить их жизнеспособность на основе 
функциональных, анатомических и гистологических 
данных, в том числе с использованием машинной 
перфузии ex vivo [23].

Значимыми факторами оценки потенциального 
донора с ВГОК являются время от момента останов-
ки кровообращения (точное время возможно узнать 
только при наличии свидетелей данного события) до 
начала СЛР, которое не должно превышать 30 минут 
при возможном донорстве почек и 15 минут при воз-

можном донорстве печени, и общее время тепловой 
ишемии, определяемое от остановки кровообраще-
ния до начала консервации органов с максимально 
допустимым значением до 150 минут. При увеличе-
нии указанных временных отрезков риск получить 
нефункционирующий трансплантат значительно 
выше.

В представленном клиническом наблюдении об-
щее время тепловой ишемии составило 110 минут, 
что соответствует вышеприведенным временным 
критериям. Полученные результаты, несмотря на раз-
витие у реципиентов отсроченной функции почечных 
трансплантатов, мы считаем удовлетворительными 
и сопоставимыми с зарубежным опытом. Так, час-
тота встречаемости отсроченной функции почечного 
трансплантата от доноров с ВГОК составляет около 
50–70%. Тем не менее авторы отмечают удовлетво-
рительные 1-, 5- и даже 10-летние показатели выжи-
ваемости таких трансплантатов [19, 24–27].

Нельзя не отметить представленный в статье пер-
вый в России опыт использования машинной перфу-
зии ex vivo почки, полученной от донора с ВГОК, у 
которого использовалась экстракорпоральная нор-
мотермическая региональная перфузия. Машинная 
гипотермическая перфузия почки ex vivo позволяет 
получить объективную оценку трансплантабельнос-
ти органа через показатель ренальной резистентнос-
ти, RR. Наш опыт перфузии почек ex vivo находится 
в начальной стадии, и важно учесть многолетний 
подобный опыт ведущих зарубежных донорских 
программ. Анализ 302 трансплантаций донорских 
почек, подвергшихся гипотермической перфузии ex 
vivo, среди которых были почки, полученные в том 
числе от доноров после остановки кровообращения, 
показал, что RR является независимым фактором 
риска развития отсроченной функции трансплантата 
и дисфункции трансплантата в 1-й год после пере-
садки. Это позволяет отнести показатель RR к до-
полнительному инструменту оценки трансплантатов 
почки, особенно высокого риска. Вместе с тем невы-
сокий прогностический уровень RR ограничивает его 
изолированное применение в принятии решения об 
использовании или утилизации донорских почек вы-
сокого риска для трансплантации [28]. Mozes et al. на 
анализе 336 последовательных процедур машинной 
перфузии донорских почек, полученных от доноров 
с расширенными критериями, показали, что резуль-
таты трансплантации почек с неблагоприятным диа-
пазоном 0,40 мм рт. ст./мл/мин < RR < 0,60 мм рт. 
ст./мл/мин оказались аналогичными таковым почек 
с более приемлемыми показателями перфузии [29]. 
I. Jochmans et al. также указывают на необходимость 
осторожной интерпретации показателя RR. В когор-
те из 302 трансплантаций почек, получивших ги-
потермическую машинную перфузию, показатель 
RR донорских почек с первичной дисфункцией был 
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сопоставим с RR почек, у которых наблюдались не-
медленная и отсроченная функции после трансплан-
тации. При ретроспективном анализе вышеуказан-
ной когорты трансплантированных почек ни в одном 
из случаев трансплантации почек с показателем RR 
>0,40 мм рт. ст./мл/мин не зарегистрировано первич-
ного нефункционирования трансплантата [30].

В рассматриваемом клиническом наблюдении 
гипотермическая перфузия ex vivo одной из почек 
продолжалась 4,75 часа, и важно отметить, что 
показатель RR, составивший на начало перфузии 
0,19, что указывает на хорошее состояние донор-
ской почки и ее пригодность для трансплантации, 
к окончанию перфузии снизился до значения 0,07, 
что позволило уверенно рекомендовать данную поч-
ку для трансплантации. Вместе с тем по аналогии с 
данными зарубежных публикаций, приведенными 
выше, показатель RR не обладает высокой прогнос-
тической способностью, поскольку в послеопераци-
онном периоде наблюдалась отсроченная функция 
почечного трансплантата, когда при столь невысоких 
значениях RR можно было ожидать немедленной 
функции. Однако нельзя не отметить практически 
референсные значения мочевины и креатинина крови 
на момент выписки пациентки, получившей транс-
плантат после гипотермической перфузии ex vivo в 
аппарате LifePort.

Представляется чрезвычайно актуальным даль-
нейшая аккумуляция данных параметров перфузии 
почек ex vivo с целью формирования собственного 
представления о взаимосвязи показателей машинной 
перфузии и результатов трансплантации почек, бли-
жайших и отдаленных.

ЗАКлЮчеНие
В Москве формируется собственная практика 

работы с донорами с внегоспитальной остановкой 
кровообращения. Эффективное сочетание сложив-
шейся организационной модели донорства органов 
для трансплантации в Москве и современных перфу-
зионных технологий обеспечило саму возможность 
работы с такой сложной категорией доноров и за-
ложило серьезные предпосылки для дальнейшего 
развития в данном направлении, что, в свою очередь, 
позволит существенным образом увеличить число 
трансплантаций в Москве и получить ценные науч-
ные знания о донорстве органов в условиях крити-
ческого времени тепловой ишемии.
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