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Трансплантация органов является эффективным методом лечения пациентов с терминальной стадией 
органной недостаточности. Глобальное развитие трансплантации органов как вида медицинской помощи 
неразрывно связано с утверждением неврологических критериев констатации смерти человека (смерти 
головного мозга). В раннем эволюционном периоде трансплантации использовались органы, преимущест­
венно почки, полученные от доноров, чья смерть констатировалась в соответствии с общепринятыми 
критериями прекращения кровообращения и дыхания. По мере развития данного вида донорства органов 
в мировой литературе использовались многочисленные термины для его обозначения – асистолические 
доноры (asystolic donors), доноры с небьющимся сердцем (non­heart beating donors), доноры с сердечной 
смертью (donors after cardiac death) и т. д. В России существует устоявшаяся практика работы с донорами 
после остановки кровообращения, но активное развитие российской трансплантологии в последние 20 лет 
сопряжено прежде всего с донорством органов после констатации смерти головного мозга. Вместе с тем 
страны с наиболее активными и совершенными практиками донорства органов в последние годы успешно 
работают с донорами, у которых наступила внезапная остановка кровообращения во внегоспитальных 
условиях. Ранее такой вид донорства рассматривался как недоступный ввиду неприемлемых сроков теп­
ловой ишемии, и соответственно, тяжелого повреждения донорских органов. В связи с развитием новых 
технологий в оказании экстренной медицинской помощи стало возможным обеспечить транспортировку 
пациента с клинической смертью, наступившей во внегоспитальных условиях, в стационар, обеспечивая 
при этом сердечно­легочную реанимацию посредством устройства автоматической компрессии грудной 
клетки и искусственной вентиляции легких. В статье приведены исторические аспекты донорства орга­
нов после остановки кровообращения и наиболее актуализированные определения и практики работы с 
такими донорами.
Ключевые  слова:  доноры с  внегоспитальной остановкой кровообращения, методы консервации 
органов,  перфузионные  устройства.
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иСтОричеСКАЯ СПрАВКА
Первые попытки трансплантации органов от че­

ловека к человеку были предприняты в 1930­х годах в 
Советском Союзе. В период между 1933 и 1939 года­
ми Юрий Вороной выполнил шесть трансплантаций 
почек от посмертных доноров [1–3]. Французский 
ученый R. Küss разработал гетеротопическую мето­
дику пересадки почки в подвздошные сосуды с уре­
теронеоцистостомией [4], и в 1951–1952 гг. им было 
выполнено 8 трансплантаций почек по своей мето­
дике. Все ранние попытки трансплантации органов 
(почек) связаны с их изъятием у умерших лиц после 
констатации смерти в соответствии с единст вен ны­
ми на тот исторический период сердечно­легочными 
критериями, т. е. прекращением кровообращения и 
дыхания [3]. Результаты трансплантации были не­
удовлетворительными ввиду необратимого ишеми­
ческого повреждения почек, отсутствия возможности 
подавлять собственную иммунную систему реци­
пиента для предотвращения отторжения. Широкое 
внедрение трансплантологических программ в кли­
нику происходит после открытия в 1960 г. иммуно­
супрессивной терапии (азатиоприн) [5], которая в 
сочетании со стероидными препаратами использо­
валась при лечении реципиентов [3]. В этот же пе­
риод возникает новая концепция констатации смерти 
человека – по неврологическим критериям (смерть 
головного мозга), после чего в медицине стали гово­
рить о так называемом дуализме констатации смер­
ти, когда наряду с сердечно­легочными критериями 
приобрели легитимность неврологические признаки 
(критерии) смерти головного мозга. Очевидно, что 
состояние смерти головного мозга возникало при 
инкурабельном отеке мозга у пациентов, находящих­
ся на ИВЛ в условиях отделения интенсивной тера­
пии. В 1960­х годах органы пациентов со смертью 

головного мозга стали рассматриваться в качестве 
возможных объектов трансплантации. В 1963 г. в 
Брюсселе впервые в мире были пересажены почки 
от донора со смертью головного мозга [6]. По мере 
распространения практики работы с донорами со 
смертью мозга частота использования доноров с 
остановкой кровообращения прогрессивно снижа­
лась [3], и до настоящего времени донорство органов 
в условиях смерти головного мозга рассматривает­
ся в качестве «золотого стандарта» посмертного до­
норства органов человека [7].

КлАССиФиКАЦиЯ дОНОрОВ ОрГАНОВ 
С НеОБрАтиМОЙ ОСтАНОВКОЙ 
КрОВООБрАЩеНиЯ

Термин «донор без сердцебиения» (Non­Heart 
Beating Donation) был принят в 1995 г. на первом меж­
дународном семинаре по асистолическим донорам в 
Маастрихт (Нидерланды), в рамках которого была 
сформирована и представлена первая Маастрихтская 
классификация асистолических доноров1 [8]. Мааст­
рихтская классификация выделяет четыре категории 
и два типа асистолических доноров – неконтролиру­
емые и контролируемые (табл. 1).

«Контролируемость» определяется условиями 
и локализацией наступления остановки кровооб­
ращения. К неконтролируемому типу отнесены те 
случаи донорства, когда остановка кровообращения 
наступает внезапно (остро), и смерть наступает либо 
по прибытии в больницу, либо после безуспешных 
реанимационных мероприятий. Неконтролируемое 
донорство органов всегда сопровождается ограни­
ченным временным интервалом возможной работы с 
донором, определяемым общей продолжительностью 
тепловой ишемии с учетом времени, затрачиваемого 
бригадой донорской службы на прибытие к донору. 

for declaring human death (brain death). In the early evolutionary period of transplantation, organs were used, 
mainly kidneys, obtained from donors whose death was ascertained in accordance with the generally accepted 
criteria of cessation of blood circulation and respiration. As this type of organ donation developed, numerous 
terms were used in the world literature to designate it, such as ‘asystolic donors’, ‘non­heart beating donors’, 
‘donors after cardiac death’, etc. In Russia, there is an established practice of dealing with donors after cardiac 
death (DCD), but the active development of Russian transplantology in the last 20 years is primarily associated 
with brain­dead organ donation. However, countries with the most active and advanced organ donation practices 
have in recent years been successfully dealing with donors who have suffered sudden out­of­hospital cardiac 
arrest (OHCA). Previously, this type of donation was considered inaccessible due to the unacceptable warm 
ischemia time and consequently severe damage to donor organs. Due to the development of new technologies 
in emergency medical care, it became possible to transport a patient with clinical death that occurred in an out­
of­hospital setting, to the hospital, while providing cardiopulmonary resuscitation by means of automatic chest 
compression and artificial ventilation. The article presents historical aspects of donation after cardiac death, and 
the most actualized definitions and practices of dealing with such donors.
Keywords:  donors with out-of-hospital  cardiac arrest,  organ preservation methods,  perfusion devices.

1 Далее в тексте для обозначения доноров с остановкой кровообращения будет использован термин «асистолические доноры».
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Контролируемое донорство органов осуществляется 
в условиях, когда остановка кровообращения «ожи­
даема» и специалисты донорской службы постав­
лены в известность о наличии возможного донора 
и готовы к началу работы с ним, как, например, в 
ситуации остановки кровообращения после прекра­
щения интенсивной терапии (withdrawal of treatment) 
или остановки кровообращения у доноров с конста­
тированной смертью головного мозга [9–12].

Рост числа неконтролируемых асистолических 
доноров в Европе, а также развитие перфузионных 
технологий органов привели к необходимости пе­
ресмотра Маастрихтской классификации 1995 г. и 
внесения новых подгрупп доноров в зависимости 
от места наступления остановки кровообращения 
(внегоспитальная и госпитальная), а также нали­
чия или отсутствия свидетелей события остановки 
кровообращения. В 2013 г. на 6­й Международной 
конференции по донорству после остановки крово­

обращения, состоявшейся в Париже, Маастрихтская 
классификация была модифицирована (табл. 2) [13].

Доноры с внегоспитальной остановкой кровооб­
ращения в соответствии с актуализированной клас­
сификацией Maastricht (Paris, 2013) относятся к ка­
тегории неконтролируемых, IA (внезапная остановка 
сердечной деятельности во внегоспитальных усло­
виях без попыток сердечно­легочной реанимации), 
и IIA (внезапная остановка сердечной деятельности 
во внегоспитальных условиях при неэффективности 
сердечно­легочной реанимации).

Ранее донорство органов от доноров с внегос­
питальной остановкой кровообращения считалось 
неприемлемым из­за длительных сроков тепловой 
ишемии, и как следствие, возникающего тяжелого 
повреждения донорских органов. Однако появле­
ние и широкое внедрение механических автоматиче­
ских устройств для выполнения наружного массажа 
сердца, а также внедрение протоколов экстракорпо­
ральной оксигенации и методов ex vivo перфузии 
донорских органов позволило уменьшить негативное 
влияние тепловой ишемии, и появилась возможность 
работы с данной категорией доноров [14].

Программы неконтролируемого асистолического 
донорства органов начались в 1980­х годах в Испа­
нии и Нидерландах, и позже во Франции – в 2006 г. 
Асистолическое донорство в Испании до последних 
лет практически полностью было представлено не­
контролируемым типом доноров. Всего в Испании 
с 2001­го по 2016 г. зарегистрировано 1430 некон­
тролируемых асистолических доноров, и их число 
прогрессивно увеличивалось – с 17 в 2001 г. до 138 в 
2012 г. С 2012 г. отмечается рост числа контролируе­
мых доноров, и в 2015 г. впервые их ежегодное число 

2 Подразумевается поддержание витальных функций у человека с диагнозом «смерть головного мозга».

Таблица 1
Маастрихтская классификация асистолических 

доноров (1995) [8]
Non-heart-beating donors – 

Maastricht classification (1995) [8]
Категория Описание Тип донора

I Смерть по прибытии 
в больницу Неконтролируемый

II Смерть при неудач­
ной реанимации Неконтролируемый

III В ожидании 
сердечной смерти Контролируемый

IV Остановка сердца 
при смерти мозга Контролируемый

Таблица 2
Маастрихтская классификация (Париж, 2013) [13]

Maastricht classification (Paris, 2013) [13]

Категория I
Неконтролируемые

Найден мертвым
IА Вне госпиталя
IВ В госпитале

Внезапная остановка сердца без попыток 
реанимации медицинской бригадой

Категория II
Неконтролируемые

Есть свидетель остановки кровообращения
IIА Вне госпиталя
IIВ В госпитале

Внезапная остановка сердца с безуспешной 
реанимацией медицинской бригадой

Категория III
(контролируемые)

Прекращение терапии, поддерживающей 
жизнь пациента в реанимации

Планируемый отказ от терапии, поддерживаю­
щей жизнь, ожидаемая остановка сердца*

Категория IV
(контролируемые/
неконтролируемые)

Остановка сердца во время поддержания 
жизни2 человека с диагнозом «смерть 
мозга»

Внезапная остановка сердца после диагноза 
«смерть мозга» во время обеспечения витальных 
функций донора, но до эксплантации органов

* – Данная категория относится к лицам, в отношении которых было принято решение отказаться от поддерживаю­
щей жизнь терапии (withdrawal of treatment).

* – This category mainly refers to the decision to withdraw life­sustaining therapies.
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превысило таковое по неконтролируемым донорам, 
210 vs 104 [17].

По данным исследования, проведенного в 2011 г. 
Европейским комитетом по трансплантации органов 
при Совете Европы [15], из 538 асистолических до­
норов, зарегистрированных в Европе в 2008 г., 137 
(25,5%) были неконтролируемыми донорами (Ма­
астрихт I и II) и 401 (74,5%) – контролируемыми 
(Маастрихт III). Большинство случаев неконтролиру­
емого асистолического донорства зарегистрировано 
в Испании и Франции [16].

В ретроспективном британском анализе, по­
священном изучению исходов лечения пациентов, 
по ступивших с внегоспитальной остановкой кро­
вообращения, показано, что за 11­летний период с 
2004­го по 2014 г. на фоне роста количества паци­
ентов с ВГОК отмечается существенное увеличение 
неконтролируемых доноров среди умерших пациен­
тов – с 3,1 до 10,1%, и к настоящему времени доноры 
с ВГОК составляют до 25,0% от общего пула эффек­
тивных доноров в Великобритании [18].

Большинство публикаций о неконтролируемых 
донорах не учитывают случаи внегоспитальной ос­
тановки кровообращения без свидетелей (до 45,0% 
всех случаев) [19], что указывает на сохраняющийся 
значительный потенциал данного вида донорства [9].

Критерии ВКлЮчеНиЯ дОНОрОВ 
С ВНеГОСПитАльНОЙ ОСтАНОВКОЙ 
КрОВООБрАЩеНиЯ

Наиболее часто учитываются критерии, связанные 
с возрастом донора, наличием/отсутствием свидетеля 
остановки кровообращения, длительностью перио­
да no flow (от момента остановки кровообращения 
до начала СЛР) и периода low flow (от начала СЛР 
до канюляции и начала перфузии органов). Оста­

новка кровообращения вследствие травматического 
повреждения с признаками активного кровотечения 
может рассматриваться как возможное препятствие 
в работе с неконтролируемыми донорами с учетом 
гепаринизации, необходимой для обеспечения нор­
мотермической перфузии, однако есть публикации, 
указывающие на имеющийся опыт проведения пер­
фузии при минимально возможных дозах гепарина и 
коррекции анемии и гематокрита путем добавления 
донорской эритроцитарной массы в перфузионный 
контур [9]. Противопоказания к донорству органов 
у неконтролируемых доноров стандартные для всех 
видов донорства органов – злокачественные новооб­
разования, инфекции с гемотрансмиссивным путем 
передачи, хроническая органная недостаточность 
(табл. 3).

В 2016 г. B. Domínguez­Gil et al. проанализиро­
вали практику неконтролируемого асистолическо­
го донорства среди европейских стран – Испании, 
Франции, Нидерландов и т. д. Результаты показали 
су щест вую щие различия в критериях селекции доно­
ров и нормативно­правовой регуляции [16]. В ретро­
спективном анализе общенационального испанского 
регистра внебольничной остановки кровообращения 
(OHSCAR) исследованы данные об умерших паци­
ентах с ВГОК в Испании за 13 месяцев – с 1 октября 
2013 г. по 31 октября 2014 г. Критериями включения 
для донорства были возраст 16–60 лет, период no flow 
<15 минут, отсутствие восстановления спонтанного 
кровообращения. Из 3544 пациентов с ВГОК только 
181 (5,1%) соответствовали указанным критериям 
включения и могли потенциально рассматриваться 
для донорства. Дополнительная группа из 154 паци­
ентов соответствовала таким критериям включения, 
как возраст и наличие свидетеля остановки кровооб­
ращения, но время периода no flow не было указано. 

Таблица 3
Критерии включения/исключения доноров с внегоспитальной остановкой кровообращения [9]

Inclusion and exclusion criteria for OHCA donors [9]
Критерии

Включения

Нижний возрастной предел – 18 лет (зависит от страны)
Верхняя возрастная граница – 55–60 лет (зависит от страны)
Свидетели остановки кровообращения
Время no flow <30 минут
Время транспортировки в госпиталь <90 минут от начала СЛР
Зарегистрирован в реестре в качестве донора органов (если установлено законодательством)

Исключения

Травма, активное кровотечение
Онкологическое заболевание
Гемотрансмиссивные инфекции
Нейродегенеративное заболевание, связанное с инфекционными агентами (прионная болезнь)
Хронические заболевания печени и почек
Реципиент трансплантата
Зарегистрированный отказ от донорства органов
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Фактическое число пациентов с ВГОК, ставших до­
норами, составило 141 (4,0%) [20].

M.J. Reed и S.B. Lua ретроспективно исследовали 
всех пациентов с ВГОК в регионе Лотиан в Шот­
ландии в период с 1 августа 2008 г. по 30 сентября 
2009 г., чтобы выявить пациентов, которые потен­
циально могли стать донорами с ВГОК [21]. Крите­
риями включения были возраст 16–60 лет, наличие 
свидетеля остановки кровообращения, прибытие 
скорой медицинской помощи в течение 15 минут, 
смерть пациента в отделении неотложной помощи 
после безуспешной реанимации, время от останов­
ки кровообращения до констатации смерти менее 
120 минут, нахождение пациента в донорском регис­
тре, поступление пациентов в отделение неотложной 
помощи с 9:00 до 17:00 в будние дни. Из 564 паци­
ентов с ВГОК 351 имели свидетелей остановки кро­
вообращения, из них в 224 случаях бригада «скорой 
помощи» прибыла на место в интервал времени до 
15 минут, из них в 93 случаях пациенты поступили в 
отделение экстренной медицинской помощи стацио­
нара в будние дни в установленные рабочие часы, 
из которых 63 человека умерли, только в 16 случаях 
возраст умерших находился в диапазоне 16–60 лет, 
из них у 15 человек смерть наступила в пределах до 
120 минут от момента остановки кровообращения, 
из которых только 9 пациентов имели приемлемые 

для донорства медицинские показатели, из которых 
лишь 4 (0,7%) пациента были зарегистрированы в 
донорском регистре [21]. Приведенное исследова­
ние свидетельствует о важности организационного 
алгоритма для данного вида донорства, поскольку 
возможность работы с такими донорами только в 
рабочие дневные часы значительно ограничивает 
численность потенциальных доноров. Кроме того, 
критерии медицинской приемлемости доноров важ­
но периодически пересматривать в сторону возмож­
ного расширения с учетом опыта стран, успешных в 
работе с данным видом доноров.

этАПЫ БАЗОВОГО ПрОтОКОлА 
длЯ рАБОтЫ С НеКОНтрОлирУеМЫМи 
дОНОрАМи

Ряд стран опубликовали действующие протоколы 
по неконтролируемому асистолическому донорству 
[9, 16, 22–23].

В соответствии с рисунком можно выделить 
5 последовательных этапов непосредственно про­
цесса неконтролируемого донорства  и 3 вида кон­
фигурации организационной системы для работы с 
такими донорами внутри медицинской организации. 
На каждом из этапов данного вида донорства могут 
возникать организационные и технические сложно­
сти, и для их наилучшего преодоления представлен 

Рис. Этапы базового протокола неконтролируемого донорства (Maastricht I и II) [9]

Fig. Basic protocol steps for uncontrolled DCD (Maastricht I and II) [9]
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универсальный протокол работы с неконтроли­
руемыми донорами, адаптированный из публикации 
Ortega­Deballon et al. [24].

этап 1. Определение условий для отказа 
от реанимационных мероприятий 
или их прекращения в случае 
безуспешности

Возможность неконтролируемого донорства ор­
ганов рассматривается только в случае, когда про­
ведение реанимационных мероприятий не показано 
или когда они проводятся, но не приносят эффекта. 
Персонал скорой медицинской помощи не выпол­
няет реанимационные мероприятия, когда имеются 
признаки очевидной смерти человека (декапитация, 
трупное окоченение и т. д.). Пациенты с признаками 
очевидной смерти не рассматриваются в качестве 
неконтролируемых доноров.

Среди пациентов, которым выполняются реани­
мационные мероприятия, есть ряд тех, у которых 
остановка кровообращения носит рефрактерный 
характер, когда неизбежно возникает вопрос о пре­
кращении реанимационных мероприятий ввиду от­
сутствия эффекта. В большинстве юрисдикций реше­
ние о прекращении реанимационных мероприятий 
принимается врачом, оказывающим медицинскую 
помощь, на основании действующих национальных 
рекомендаций [25–27].

Конфигурации организационной системы 
при работе с неконтролируемыми 
донорами для обеспечения этапов 
со 2-го по 4-й

Этапы со 2­го по 4­й, наименования которых пред­
ставлены на рисунке, рассмотрены в рамках изло­
жения возможных организационных систем, дейст­
вую щих в стационарах, где осуществляется работа 
с неконтролируемыми донорами органов.

Стремление минимизировать время тепловой 
ишемии у донора (период между остановкой кро­
вообращения и началом консервации) связано с 
неблагоприятными результатами трансплантации 
органов, полученных от доноров с большой продол­
жительностью времени тепловой ишемии. Вместе с 
тем данное обстоятельство не должно отражаться на 
длительности реанимационных мероприятий, выпол­
няемых пациенту. В этой связи чрезвычайно важно 
задействовать две отдельные медицинские бригады, 
одну – для выполнения реанимационных меропри­
ятий и их прекращения в случае безуспешности и 
последующей констатации смерти, другую – для 
выполнения мероприятий, связанных с донорством 
органов, приступающую к работе только после конс­
татации смерти пациента реанимационной бригадой 
[28–29].

Конфигурация системы 1. Единственная догос­
питальная бригада для проведения реанимационных 
мероприятий и обеспечения перехода к консервации 
органов.

Необходимым условием для данной конфигу­
рации является национальное законодательство о 
презумпции согласия на посмертное донорство с 
действующим регистром отказов. Медицинская ко­
манда из парамедиков (аналог фельдшера в России) и 
врачей, прекратив реанимационные мероприятия при 
их безуспешности и констатировав смерть пациента 
во внегоспитальных условиях, на этапе транспорти­
ровки в госпиталь получает сведения о пациенте из 
регистра отказов от донорства, связывается с род­
ственниками умершего и инициирует мероприятия 
по консервации органов [30]. В условиях транспор­
тировки потенциального неконтролируемого донора 
в стационар догоспитальной бригадой выполняются 
непрерывный массаж сердца механическим устрой­
ством и оксигенация как начальный этап консерва­
ции органов, в ряде случаев выполняется канюляция 
бедренных сосудов для перфузионной консервации, 
которая продолжается в госпитале [9].

Конфигурация системы 2. Одна догоспитальная 
бригада для СЛР и мобильная донорская бригада.

В реальной практике редко встречающаяся кон­
фигурация. Нью­Йоркский протокол (2011) упоми­
нается наиболее часто, как базирующийся на данной 
конфигурации. В течение 2 минут по завершении 
СЛР догоспитальная медицинская бригада сообщает 
об этом мобильной донорской бригаде. По опыту 
Нью­Йорка, парамедицинская бригада вызывала 
донорскую команду 9 раз, но ни один из умерших 
пациентов не был зарегистрирован в регистре до­
норов органов, и только 4 человека соответствовали 
критериям включения. Ни одной эксплантации ор­
ганов не было проведено, и программа была пре­
кращена. Главными сложностями рассматриваемой 
конфигурации являются переход от завершения СЛР 
к консервации органов во внегоспитальных услови­
ях, когда организационные и технические ресурсы 
ограничены и медицинский персонал зачастую взаи­
модействует с родственниками умершего человека, 
находящимися в сильном эмоциональном напряже­
нии [9, 23, 31].

Конфигурация системы 3. Продолжение догос­
питальной СЛР и транспортировка в госпиталь для 
принятия решения и участия донорской бригады.

Ранее приведена публикация шотландских авто­
ров, в которой представлена данная конфигурация, 
но оценить ее эффективность сложно, поскольку в 
соответствии с описанным в публикации опытом ра­
бота с донорами велась только в будние дни в стан­
дартные рабочие часы, что значительно ограничи­
вало возможное донорство у лиц, поступающих с 
внегоспитальной остановкой кровообращения [32].
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Специалисты из Питтсбурга представили иссле­
дование с использованием рассматриваемой конфи­
гурации. Из 50 пациентов, умерших в скоропомощ­
ном отделении госпиталя после внегоспитальной 
остановки кровообращения, удалось идентифициро­
вать 6 возможных доноров, из которых от 2 доноров 
4 органа были получены [33].

Обе эти программы были прекращены ввиду не­
эффективности [9].

Однако такая конфигурация весьма успешно на 
протяжении многих лет используется в странах с 
высокими показателями неконтролируемого донор­
ства – Испании, Франции, Италии.

В Москве с началом программы неконтролируе­
мого донорства используется похожая конфигурация, 
когда в стационаре медицинский персонал шоковой 
палаты продолжает реанимационные мероприятия, 
начатые на догоспитальном этапе, в случае их безус­
пешности констатируется смерть пациента, и транс­
плантационный координатор осуществляет вызов 
донорской бригады [14].

Констатация смерти и начало консервации орга­
нов у доноров с ВГОК должны выполняться в отделе­
нии неотложной помощи [34], что с организационной 
и этической точек зрения наиболее приемлемо.

этап 3. Прекращение реанимационных 
мероприятий, период наблюдения 
(hands – off time, non-touch period) 
и констатация смерти

Руководящие принципы ВОЗ, посвященные эта­
пам циркуляторной3 смерти человека, выделяют меж­
ду прекращением реанимационных мероприятий и 
констатацией смерти период времени, именуемый 
«hands – off time, non­touch period», т. е. период воз­
держания от любых манипуляций и наблюдения за 
пациентом в течение 2–5 минут после прекращения 
реанимационного лечения (withdrawal of treatment) 
или волеизъявления пациента об отказе от прове­
дения реанимационных мероприятий и 7 минут в 
случае, если СЛР была проведена в полном объеме. 
Более длительный период наблюдения в случаях с 
предшествующей СЛР связан с повышенной веро­
ятностью аутореанимации или возобновления спон­
танной сердечной активности после прекращения 
реанимационных мероприятий. В системном обзоре 
K. Hornby et al. говорится, что возобновление сер­
дечной деятельности у доноров после остановки 
кровообращения не происходило после 7­минутного 
non­touch­периода [35].

Включение в стандартизированный протокол ра­
боты с неконтролируемыми донорами non­touch­пе­
риода разграничивает работу медицинской и донор­

ской бригад, что повышает доверие как к оказанию 
медицинской помощи, так и к донорскому процессу, 
делает работу врачей более организованной и ком­
фортной [36].

ВОЗ опубликовала международные рекоменда­
ции по определению смерти, включая определения 
смерти мозга и кардиоциркуляторной смерти [37]. 
«Смерть мозга» определяется как прекращение нев­
рологической функции, а «кардиоциркуляторная 
смерть» – как прекращение функции кровообра­
щения.

Определение кардиоциркуляторной смерти, ре­
комендуемое ВОЗ, на текущем этапе развития меди­
цины звучит следующим образом: «Кардиоциркуля­
торная смерть – это отсутствие какой­либо функции 
кровообращения после интервала времени от 2 до 
5 минут без какой­либо предшествующей сердечно­
легочной реанимация или в течение 7 минут, если 
ей предшествовала какая­либо сердечно­легочная 
реанимация» [37].

Минимальный приемлемый стандарт для конста­
тации прекращения циркуляции крови (кровообра­
щения) включает в себя:
1) отсутствие пальпируемого пульса;
2) отсутствие дыхания;
3) отсутствие тонов сердца;
4) отсутствие дыхательных усилий или движений 

грудной клетки;
5) отсутствие пульсового давления при неинвазив­

ном измерении артериального давления и любой 
волны давления при инвазивном измерении арте­
риального давления;

6) кома и фиксированные расширенные зрачки;
7) электрическая асистолия не требуется (беспуль­

совая электрическая активность допустима).

этап 4. Консервация органов донора
Если возможный донор с ВГОК является прием­

лемым по медицинским параметрам, следующим 
шагом после констатации смерти является консер­
вация органов для трансплантации. На каком из 
этапов – догоспитальном или госпитальном – начи­
нать мероприятия по консервации органов, зависит 
от действующего протокола по работе с донорами 
с ВГОК. С этической и медицинской точек зрения 
оптимальным местом начала консервации органов 
является отделение неотложной помощи стацио­
нара, где была констатирована смерть пациента, 
доставленного с ВГОК. Лучше, если манипуляции, 
непосредственно связанные с консервацией органов, 
выполняются донорской бригадой и способ консер­
вации зависит от выбора конкретной донорской про­
граммы. Из опыта большинства программ (Испания, 

3 Подразумевается смерть человека вследствие остановки кровообращения.
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Франция, Нидерланды) следует, что наилучшим спо­
собом консервации органов, получаемых от доноров 
с ВГОК, является региональная нормотермическая 
перфузия (абдоминальная, торакальная) или общая 
(торакоабдоминальная), когда после констатации 
смерти восстанавливается кровообращение в орга­
нах посредством экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (ЭКМО), для чего у донора канюлиру­
ются бедренные (или иные) сосуды и обеспечивается 
нормотермическое кровообращение в формате вено­
артериального ЭКМО [9, 14].

трАНСПлАНтАЦиЯ ПОчеК, ПОлУчеННЫХ 
От НеКОНтрОлирУеМЫХ дОНОрОВ

Главной проблемой, связанной с трансплантацией 
почки от неконтролимуемых доноров, является вы­
сокая частота первичной дисфункции, составляющая 
7–8%. Тем не менее показатели 1­летней выживае­
мости трансплантатов эквивалентны показателям 
доноров с расширенными критериями, а 10­летняя 
выживаемость трансплантатов составляет 72–82% 
в двух одноцентровых исследованиях с самым дли­
тельным периодом наблюдения [38].

В исследовании J. Demiselle et al. показано, что 
отсроченная функция трансплантата чаще встреча­
лась в группе реципиентов, получивших почки от 
неконтролируемых доноров (66%), но через 3 месяца 
после трансплантации функция трансплантатов была 
сопоставима с группой реципиентов, получивших 
почки от доноров с расширенными критериями. Ав­
торы утверждают, что использование нормотерми­
ческой региональной перфузии у неконтролируемых 
доноров снижает риск отсроченной функции транс­
плантата и отдаленные результаты через 2 года после 
трансплантации лучше в сравнении с почками от 
доноров, у которых использовалась холодовая кон­
сервация органов in situ [39].

В исследовании, проведенном W. Hanf et al., отме­
чается отсутствие различий по показателю скорости 
клубочковой фильтрации между трансплантатами от 
неконтролируемых асистолических доноров и доно­
ров со смертью мозга, имеющих расширенные кри­
терии; гистологическая оценка не выявила различий 
в отношении интерстициальных повреждений [40].

Таким образом, результаты трансплантации почек 
от неконтролируемых асистолических доноров со­
поставимы с результатами трансплантации от доно­
ров со смертью мозга с расширенными критериями 
[39], а современные способы консервации, такие как 
нормотермическая региональная перфузия (in situ) и 
машинная перфузия (ex vivo), способствуют дости­
жению данных результатов.

трАНСПлАНтАЦиЯ ПечеНи 
От НеКОНтрОлирУеМЫХ дОНОрОВ

В мировой практике трансплантации печени от 
неконтролируемых доноров выполняются, хотя ре­
зультаты менее благоприятны, чем при трансплан­
тации почки. В исследовании Fondevila et al. [41] 
из 400 потенциальных неконтролируемых асисто­
лических доноров в Испании было выполнено 34 
(9%) трансплантации печени, при этом 236 (59%) и 
130 (32%) донорских трансплантатов печени были 
признаны не пригодными для трансплантации по 
абсолютным и относительным противопоказаниям 
соответственно. Годовая выживаемость реципиентов 
составила 82%, а выживаемость трансплантата – 70% 
при медиане наблюдения 24 месяца. В проспектив­
ном исследовании с участием 60 взрослых реципи­
ентов печени, 20 из которых получили печени от до­
норов с необратимой остановкой кровообращения 
(Маастрихт II) и 40 от доноров со смертью мозга 
[42], было выявлено, что частота развития первичной 
дисфункции трансплантата составила 10% (n = 2) и 
2,5% (n = 1) соответственно. Годовая кумулятивная 
выживаемость пациентов составила 85,5% у реци­
пиентов, получивших трансплантаты печени от не­
контролируемых доноров, и 87,5% – от доноров со 
смертью мозга (p = 0,768).

ЗАКлЮчеНие
Донорство органов после внегоспитальной оста­

новки кровообращения, впервые ставшее возможным 
в 1986 г. с началом соответствующей практики в Бар­
селоне (Испания), не утратило своей актуальности и 
сегодня. Смертность от остановки кровообращения, 
наступившей вне госпиталя, продолжает оставаться 
высокой, достигая 90,0%, при этом для спасения та­
ких пациентов используются самые прогрессивные 
способы восстановления кровообращения, включая 
устройства для наружной компрессии грудной клет­
ки и ЭКМО. При безуспешности реанимационных 
мероприятий эти же медицинские устройства поз­
воляют восстановить кровоток в органах и впос­
ледствии использовать органы для трансплантации. 
Дополнительная перфузия органов, полученных от 
неконтролируемых доноров с внегоспитальной ос­
тановкой кровообращения, но уже выполняемая в 
условиях ex vivo на специальных устройствах, поз­
воляет произвести объективную оценку пригодности 
органов для трансплантации и выполнить коррекцию 
ише ми че ских повреждений, полученных в процессе 
умирания.

Вне всякого сомнения, данный вид донорства 
чрезвычайно актуален для России. Крупные россий­
ские мегаполисы имеют хорошо оснащенную и ор­
ганизованную систему скорой медицинской помощи 
(СМП). Бригады СМП незамедлительно выезжают к 
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пациентам с внегоспитальной остановкой кровооб­
ращения и в условиях непрерывной работы устройс­
тва для наружного массажа сердца и искусственной 
вентиляции доставляют пациентов в стационар, где 
реанимационные и иные медицинские меропри­
ятия, направленные на спасение жизни пациента, 
продолжаются. В случае безуспешности комплекса 
реанимационных мероприятий необходимо обеспе­
чить возможность перехода к процессу донорства 
органов для трансплантации.
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