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Резюме
Поднят вопрос о трансплантации сердец от асистолических доноров. С учетом современных исследований опи-

саны трудности, с которыми сталкиваются при пересадке сердца у доноров данной категории. Приведена клас-
сификация асистолических доноров, указаны особенности каждой категории относительно к донорству сердца. 
С учетом современных знаний об асистолических донорах представлены возможные методы оценки и протоколы 
ведения. Данная статья может представлять интерес для патофизиологов, трансплантологов, кардиологов, студентов 
медицинских вузов.
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Summary
This article presents a view of heart transplantation from asystolic donors. Based on the recent evidence of modern research, 

the difficulties in heart transplantation from donors of this category are described. This article presents a classification of 
asystolic donors, specifies the features of each category in relation to heart donation. Based on the recent evidence of modern 
knowledge about asystolic donors, possible methods of assessment and management protocols for donors are presented. The 
article may be of interest to pathophysiologists, transplantologists, cardiologists, and medical students.
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Введение
Трансплантация сердца, наряду с имплантацией 

устройств механической поддержки кровообращения 
(лево- и бивентрикулярные обходы), на сегодняшний 
день является единственным эффективным способом 
лечения больных с терминальной стадией хрониче-
ской сердечной недостаточности [1]. Технические 
аспекты этой операции детально разработаны и не 
представляют трудностей. Однако данный способ 
лечения характеризуется наличием двух основных 
проблем: это отторжение пересаженного сердца 
вследствие иммунологической реакции [2] и дефи-
цит донорских сердец. Первую проблему полностью 
преодолеть принципиально невозможно, что огра-
ничивает срок функционирования трансплантиро-
ванного сердца в настоящее время в среднем 10–15 
годами. Дефицит донорских органов увеличивается 
с каждым годом. С одной стороны, это связано с уве-
личением числа медицинских центров, в арсенале 
которых имеется технология лечения больных хро-
нической сердечной недостаточностью (ХСН) с по-
мощью пересадки сердца. Соответственно, растет и 
число больных, попадающих в лист ожидания транс-
плантации. С другой стороны, также благодаря раз-
витию медицины, в первую очередь нейрохирургии, 
неврологии и реаниматологии, больные с тяжелой 
внутричерепной катастрофой, ранее становившиеся 
органными донорами, в настоящее время получили 
гораздо бóльшие шансы на выживание.

В целом органное донорство подразделяется на 
прижизненное и посмертное. Первое возможно, если 
речь идет о парном органе (например, почка) или 
части органа (тонкая кишка, красный костный мозг, 
печень), которые можно удалить у живого человека 
с минимальным риском для его последующей жиз-
ни и здоровья. О посмертном органном донорстве 
идет речь в тех случаях, когда эксплантацию органов 
с целью последующей пересадки осуществляют у 
трупа. Поскольку сердце – непарный орган и пере-
саживается целиком, донором сердца может быть 
только труп. Отдавая дань истории, следует сказать, 
что в реальной клинической практике были случаи 
пересадки сердца от живого донора, после которых 
донор оставался жив. Такие казуистические случаи 
имели место быть на заре внедрения транспланта-
ции легких. В те времена не было четкого понимания 
о наиболее оптимальной технике этой операции, и 
крайне неудовлетворительные результаты склоня-
ли многих специалистов к мысли о необходимости 
всегда осуществлять трансплантацию комплекса 
«сердце – легкие», даже когда состояние сердца у 
легочного больного этого не требовало, потому что 
такая операция была и остается технически более 
простой. Соответственно, пересадив реципиенту ор-
ганокомплекс «сердце – легкие» и удалив у него ана-
логичный комплекс с пораженными легкими, сердце 
реципиента при его условно удовлетворительном со-
стоянии пересаживалось другому больному. Конечно, 
в настоящее время такая технология, при которой 
реципиент комплекса «сердце – легкие» становился 
донором сердца, представляет лишь исторический 
интерес.

До недавнего времени понятие «смерть» под-
разумевало под собой остановку дыхания и крово-
обращения. При этом относительная обратимость 
или необратимость изменений в органах и тканях 
после этого подразделяла смерть на клиническую и 
биологическую. Понятие смерти является не только 
медицинским и биологическим, но и юридическим. 
Определение смерти, правила ее констатации законо
дательно определены органами власти и описаны в 
соответствующих документах. 

История посмертного органного донорства на-
чиналась с эксплантации органов у доноров с био-
логической смертью, поскольку других понятий о 
смерти не существовало. Давно известно, что в про-
цессе танатогенеза необратимые некробиотические 
изменения в разных органах и тканях наступают не 
одновременно, что и давало обоснование к изъятию 
органов после наступления биологической смерти, 
поскольку сроки констатации биологической смерти 
(5–6 мин при обычных условиях или 30 мин в случае 
безуспешной реанимации) основаны на необратимом 
повреждении головного мозга, наиболее чувстви-
тельного к ишемическому повреждению. В других 
органах необратимые изменения наступают несколь-
ко позже, что и давало возможность рассматривать 
их в качестве донорских.

Однако качество таких донорских органов остав-
ляло желать лучшего, в связи с чем было введено 
понятие «смерть мозга», которое юридически при-
равняли к понятию «смерть». В настоящее время под 
термином «смерть мозга» подразумевается полная и 
необратимая утрата функций головного мозга, тож-
дественная смерти личности человека [3]. Главная 
особенность доноров с мозговой смертью – это со-
храняющееся кровообращение за счет продолжения 
сердечной деятельности. Газообмен при этом под-
держивается искусственной вентиляцией легких, а 
контроль гомеостаза – за счет проведения интенсив-
ной терапии [4]. При этом в органах и тканях отсут-
ствует ишемия и гипоксия, благодаря чему качество 
донорских органов значительно улучшилось. После 
закрепления в законодательстве многих стран по-
нятия «смерть мозга» эксплантация органов стала 
осуществляться у доноров именно этой категории. 
Не следует думать, что качество таких донорских ор-
ганов идеально. Конечно, они не подвергаются ише-
мии, однако расстройства системной гемодинамики, 
системная воспалительная реакция, цитокиновый и 
катехоламиновый шторм, водно-электролитные нару-
шения у донора, особенно при ненадлежащей коррек-
ции этих нарушений, накладывают свой отпечаток 
на состояние донорских органов [5]. Тем не менее 
функциональное состояние таких органов значитель-
но лучше, чем состояние органов после наступления 
биологической смерти.

У доноров с мозговой смертью возможно оценить 
функцию органов перед эксплантацией, что является 
еще одним очень весомым преимуществом. Для по-
чек – это уровень сывороточных креатинина и моче-
вины, для сердца – возможность оценить клапанный 
аппарат и сократимость миокарда по эхокардиогра-
фии (Эхо-КГ), а также состояние коронарных артерий 
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по коронарографии. После наступления биологиче-
ской смерти это сделать невозможно, и качество до-
норских органов остается неизвестным.

Однако сейчас, в XXI в., в связи с дефицитом до-
норских органов, вновь возник интерес к донорам с 
необратимой остановкой кровообращения, т. е. в слу-
чае наступления у донора биологической смерти. Та-
кие доноры классифицируются как «асистолические 
доноры». Особенно способствовало возрождению 
идеи использовать таких доноров развитие методик 
экстракорпорального кровообращения и оксигенации 
крови, позволяющие проводить перфузию донорских 
органов в теле асистолического донора или вне его 
после эксплантации. В настоящее время среди всех 
донорских органов от асистолических доноров наи-
более часто эксплантируются почки как наиболее 
устойчивые к ишемии, значительно реже – печень. 
Трансплантация донорского сердца от асистоличе-
ских доноров сейчас носит и вовсе казуистический 
характер. Однако в последнее время интерес к этому 
направлению возрос. Связано это, безусловно, с де-
фицитом донорских сердец [6].

Классификация асистолических доноров
В настоящее время асистолических доноров при-

нято подразделять согласно Маахстритской класси-
фикации на следующие пять категорий [7–9]:

1-я категория: доноры, у которых смерть насту-
пила за пределами лечебного учреждения;

2-я категория: доноры, которые после смерти вне 
лечебного учреждения подверглись безуспешной ре-
анимации;

3-я категория: доноры, которые скончались вслед-
ствие прекращения проведения интенсивной терапии 
и отключения от аппаратов жизнеобеспечения из-за 
безнадежного прогноза;

4-я категория: доноры с диагностированной смер-
тью мозга, у которых в процессе кондиционирования 
наступила остановка кровообращения до момента 
эксплантации органов;

5-я категория: доноры, смерть которых наступила 
в лечебном учреждении.

В настоящее время эта классификация иногда до-
полняется еще и шестой категорией, к которой от-
носятся доноры, у которых остановка сердцебиения 
наступила после подключения аппарата ЭКМО.

Проблемы асистолического донорства сердца
Существуют следующие препятствия для пере-

садки сердца от асистолических доноров:
1) продолжительность ишемии миокарда, при кото-

рой не развиваются необратимые изменения в том объ-
еме, в котором они препятствуют пересадке сердца;

2) сложно оценить состояние сердца на предмет 
его пригодности к трансплантации;

3) в случае неудачи из-за причин, указанных выше, 
последствия для реципиента станут фатальными.

1. Безопасный период полной ишемии миокарда 
точно не определен, однако он значительно короче, 
чем допустимый 30-минутный период для почек. Экс-
периментальные данные, полученные на животных 
при моделировании острого инфаркта миокарда, ука-

зывают на 40–45 %-й размер необратимого поврежде-
ния после 30 мин нормотермической ишемии. В отдель-
ных работах [10]  указывается, что серьезные изменения 
метаболизма кардиомиоцитов начинаются уже в первые 
секунды – десятки секунд от начала ишемии.

Попытки выполнить кардиохирургическое вме-
шательство на заре становления кардиохирургии без 
должной защиты миокарда на срок пережатия аорты 
(даже значительно более короткий, чем 30 мин) ча-
сто заканчивались смертью больного из-за острого 
ишемически-реперфузионного повреждения сердца, 
которое проявлялось резким снижением его насосной 
функции или вовсе асистолией. При этом наступа-
ла выраженная ишемическая контрактура, образно 
описанная как «каменное сердце Кули» по фамилии 
выдающегося кардиохирурга Д. Кули, впервые опи-
савшего такой феномен после интраоперационной 
реперфузии сердца.

Не существует утвержденного минимального пе-
риода времени, на который можно пережимать аорту 
во время кардиохирургического вмешательства без 
должной защиты миокарда от ишемии. Поэтому всякое, 
даже кратковременное, вмешательство на сухом сердце 
обязательно сопровождается кардиоплегией [11, 12].

2. Для оценки пригодности донорского сердца ис-
пользуются Эхо-КГ и коронарография. Эхо-КГ – для 
оценки глобальной и региональной сократимости ле-
вого желудочка, оценки клапанного аппарата, состоя-
ния правого желудочка. Коронарография – для оценки 
состояния коронарных артерий. Это не означает, что 
донорское сердце должно быть идеальным, однако 
оно должно удовлетворять критериям, принятым в 
конкретном центре, осуществляющем трансплан-
тацию [13]. Некоторые виды клапанной патологии 
можно скорректировать во время трансплантации, 
тогда же можно выполнить и реваскуляризацию мио-
карда. Общепринятых критериев нет, они могут быть 
различными в разных медицинских учреждениях и 
иногда расширяться в сторону послабления из-за де-
фицита донорских сердец. Однако диагностику про-
водить необходимо. Это не представляет трудности 
у донора с мозговой смертью и практически невоз-
можно у асистолического донора, за исключением 
случаев, если эти исследования были выполнены 
еще при его жизни непосредственно перед смертью 
как часть лечебно-диагностического процесса (без 
перспектив использовать полученные результаты в 
случае смерти). Однако период тепловой ишемии мо-
жет фатально сказаться на состоянии миокарда, и в 
настоящее время нет единого и четкого понимания, 
как это сделать, и можно ли сделать это вообще. При 
непродолжительном периоде тепловой ишемии воз-
можно восстановить системное кровообращение с 
помощью аппарата ЭКМО или даже аппарата искус-
ственного кровообращения, но при этом и поврежде-
ние миокарда предполагается минимальным. В слу-
чае длительной ишемии такая оценка может быть 
неадекватной. Существуют предложения оценивать 
сократимость донорского сердца уже после эксплан-
тации во время аппаратной изолированной перфузии 
в специальной камере, однако до конца непонятно, 
какие оценочные критерии при этом использовать, 
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насколько они будут адекватно отражать состояние 
миокарда и не приведут ли данные манипуляции к 
дополнительному повреждению сердца [14]. 

3. Проблема фатального исхода для реципиента в 
случае неадекватного состояния донорского сердца, 
взятого от асистолического донора, принципиально 
не решается никак. Это существенный риск, который 
в немалой степени сдерживает данное направление.

Однако в последнее время интерес к асистоли-
ческому донорству сердца возрастает, и причиной 
этому является дефицит донорских сердец [15–17].

Особенности асистолических доноров 
различных категорий применительно  
к донорству сердца
Следует сказать, что классификация асистоличе-

ских доноров была принята, в том числе, для того, 
чтобы хотя бы предварительно оценить степень их 
возможной пригодности для органного донорства [18]. 

Доноры 1-й категории являются, наверное, самы-
ми неподходящими для донорства сердца, поскольку 
период отсутствия дыхания и кровообращения неиз-
вестен и может быть длительным. Кроме того, часто 
неизвестен анамнез таких доноров, и при этом нет 
возможности выполнить прижизненную диагностику 
состояния сердца. Такие доноры используются толь-
ко для пересадки почек и, значительно реже, печени.

Доноры 2-й категории также мало подходят для за-
бора сердца. Реанимационные мероприятия необходи-
мо проводить 30 мин, и только если они не оказывают 
эффекта, прекращать. Однако даже при технически 
идеально проведенном непрямом массаже сердца ми-
нутный объем кровообращения составляет не более 
15 % от должного. Это приводит, в том числе, и к 
ишемическому повреждению миокарда. Если учесть 
время, необходимое для протоколирования смерти, то 
период ишемии сердца станет значительным. Кроме 
того, в данном случае также неизвестен анамнез до-
нора и состояние его сердца еще до момента смерти.

Очевидно, что из-за вышеуказанных причин (дли-
тельный период ишемии миокарда и неизвестность о 
состоянии сердца до смерти) доноры 1-й и 2-й кате-
гории не могут рассматриваться в качестве доноров 
сердца.

О донорах 3-й категории следует сказать подробнее. 
Прекращение проведения интенсивной терапии, вклю-
чая искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), больно-
му в тяжелом или критическом состоянии вследствие 
неблагоприятного прогноза с пониманием, что это 
неминуемо приведет к немедленной смерти, является 
так называемой пассивной эвтаназией. Рассуждения 
об аморальности данного подхода не являются темой 
данной статьи, поэтому далее пойдет речь лишь о пато-
физиологических аспектах. Безусловно, данная катего-
рия асистолических доноров является самой лучшей в 
плане качества донорских органов, потому что:

– смерть этих доноров ожидаема, так как насту-
пает сразу после прекращения поддержки виталь-
ных функций. Поэтому бригада, осуществляющая 
эксплантацию, имеет возможность быть готовой к 
действию, и продолжительность периода ишемии 
органов становится минимальной;

– проведение интенсивной терапии (до момента 
ее прекращения) благоприятно влияло на показатели 
гомеостаза тогда еще больного человека, а не по-
смертного донора;

– наступление «плановой» смерти позволяет вы-
полнить прижизненное иммунологическое типи-
рование донора, подтверждение отсутствия у него 
хронических вирусных инфекций, онкологических 
заболеваний и других состояний, при которых орган-
ное донорство противопоказано. Нет необходимости 
тратить на все это время после остановки сердца;

– имеется возможность подготовить реципиента 
заранее, что также ускоряет процесс трансплантации 
и сокращает период ишемии органов;

– перед осуществлением эвтаназии больной уже 
обследован, состояние его органов уже известно, и 
риск пересадить пораженный хроническим заболева-
нием орган значительно ниже, чем у доноров других 
категорий, и, возможно, сопоставим с таковым для 
доноров с мозговой смертью. Также после смерти не 
нужно тратить время на исключение хронических 
вирусных инфекций и генетическое типирование.

Чаще всего в 3-ю категорию доноров попадают 
больные с очень тяжелым поражением головного 
мозга, которое, однако, не соответствует критериям 
смерти мозга. В качестве примера можно привести 
следующую ситуацию: больному, находящемуся в 
глубокой атонической коме, выполняют церебраль-
ную ангиографию, в результате которой устанав-
ливается, что кровоток сохранен только по нижней 
левой мозжечковой артерии, а в остальных артериях 
головного мозга кровоток отсутствует. Очевидно, что 
такой мозг нежизнеспособен, и никаких перспектив 
у больного нет. Однако, согласно протоколу диаг
ностики смерти мозга, «наличие кровотока хоть по 
одной мозговой артерии исключает диагноз смерти 
мозга». Конечно, не все примеры столь показатель-
ны, поэтому проводить явную параллель между аси-
столическими донорами 3-й категории и донорами с 
мозговой смертью некорректно. Именно доноры 3-й 
категории из всех категорий асистолических доноров 
используются для пересадки сердца в тех странах, 
где это разрешено, при этом результаты пересадок 
сопоставимы с таковыми от доноров с мозговой 
смертью [19].

В Российской Федерации любая эвтаназия запре-
щена законом, поэтому доноров 3-й категории нет в 
принципе.

Доноры 4-й категории, наверное, вызывают наи-
меньшее число вопросов. Вообще, остановка крово-
обращения у донора с уже установленной смертью 
мозга при должном уровне кондиционирования до-
нора встречается нечасто и обычно является след-
ствием либо ошибок в кондиционировании, либо 
итогом тяжелого поражения органов вследствие 
хронических заболеваний. Второе делает забор ор-
ганов нежелательным или вообще невозможным, а 
ошибки в кондиционировании легче предупредить 
(если они имелись), чем затем использовать донора 
4-й категории вместо мозгового донора.

Доноры 5-й категории – это достаточно обширная 
группа, однако лишь малая часть этих доноров могут 
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быть рассмотрены как доноры сердца. Если в ста-
ционаре у больного случается клиническая смерть, 
то либо необходимо проводить реанимацию, либо 
у больного должны быть заболевания (основное и 
(или) сопутствующие), при которых реанимация не 
показана. В первом случае – 30 мин безуспешной реа-
нимации (если она безуспешная) – это слишком долго 
для миокарда, как и с донорами 2-й категории). Во 
втором случае – большинство заболеваний, при ко-
торых реанимация не проводится вследствие беспер-
спективности, также являются и противопоказанием 
к донорству. Однако есть немногочисленные исклю-
чения: это некоторые первичные опухоли головного 
мозга – единственный случай, когда онкология не 
является препятствием к донорству, а также тяжелые 
нейродегенеративные заболевания неинфекционной 
природы, приведшие к смерти. Все остальные случаи 
необходимо расценивать индивидуально.

При рассмотрении доноров 6-й категории пока су-
ществует много вопросов. Дело в том, что критериями 
смерти считаются прекращение дыхания и кровообра-
щения, как двух витальных функций, без которых су-
ществование организма человека невозможно. Однако 
ЭКМО заменяет эти функции, и жизнь человека на 
ЭКМО при отсутствии собственных дыхания и крово-
обращения возможна. Конечно, ее продолжительность 
ограничена и обычно составляет не более нескольких 
дней или недель из-за неизбежности пагубных послед-
ствий любой экстракорпоральной перфузии. Поэтому 
у больного на ЭКМО критерии клинической смерти 
не рассматриваются, а протокол диагностики смер-
ти мозга также отсутствует. Подключив больного к 
ЭКМО, отключить его можно либо при восстановле-
нии собственных витальных функций, либо при на-
ступлении явных признаков биологической смерти 
с выраженным некробиозом органов и тканей, при 
которых трансплантация уже не рассматривается.

Возможные методы оценки пригодности  
донорского сердца от асистолического донора
Здесь возможны 2 принципиально разных подхода.
Подход 1:
– провести необходимую диагностику до наступ

ления остановки кровообращения. Такой подход са-
мый простой, но имеет серьезные ограничения;

– с целью оценки пригодности сердца к транс-
плантации он может быть использован только у 
доноров 4-й категории до наступления асистолии, 
т. е. когда этот донор еще был в категории доноров 
с мозговой смертью;

– у всех асистолических доноров 5-й категории 
прижизненное выполнение Эхо-КГ и коронарогра-
фии допустимо только в рамках лечебного процесса, 
направленного на сохранение жизни этим больным. 
И если Эхо-КГ должна делаться всем стационарным 
больным даже без подозрения на сердечную патоло-
гию (наравне с электрокардиографией, клиническим 
анализом крови и сбором анамнеза), то коронарогра-
фия к таким исследованиям не относится. Делать ее 
рутинно всем больным в тяжелом состоянии с вы-
сокой вероятностью летального исхода на предмет 
будущего донорства недопустимо;

– при использовании такого подхода период аси-
столии должен быть настолько минимальным, чтобы 
он сам по себе не повлиял на состояние миокарда. 
Такое принципиально возможно только у доноров 
3-й и 4-й (при определенной подготовке) категорий.

Подход 2: диагностика состояния сердца осуществ
ляется после наступления асистолии.

В настоящее время нет четкого понимания, как 
это делать. Для начала необходимо восстановить 
сердечную деятельность в теле донора или ex vivo, 
еще до пересадки и даже до начала хирургических 
манипуляций с реципиентом. Экстракорпоральная 
перфузия изолированного сердца человека теплой ок-
сигенированной донорской кровью технически воз-
можна, и уже сейчас существуют такие портативные 
перфузионные устройства, основная цель которых – 
длительная перфузия донорского органа (не только 
сердца) на время транспортировки органа (как аль-
тернатива длительной фармакохолодовой консерва-
ции) [20]. Существуют методики рекондиционирова-
ния донорских органов с помощью экстракорпораль-
ной перфузии [21]. Однако в этом случае адекватно 
выполнить оценку сократимости левого и правого 
желудочков сердца, а также состояния клапанного 
аппарата на современном уровне развития этой тех-
нологии невозможно. Такое сердце не участвует в 
системном кровообращении, не выполняет насосную 
функцию, его камеры гемодинамически не нагруже-
ны. Конечно, можно разработать, изготовить и испы-
тать соответствующий гемодинамический стенд, но 
тогда возникают вопросы с оценочными критериями. 
К примеру, где и как должен располагаться ультра-
звуковой датчик? Или станут ли МРТ-критерии со-
кратимости миокарда такого сердца, помещенного 
в томограф, эквивалентными нативному сердцу? 
Конечно, можно использовать те критерии, которые 
были детально разработаны специалистами, занима-
ющимися физиологией и патофизиологией сердца. 
Способы оценки сократимости миокарда левого же-
лудочка во время перфузии изолированного сердца 
теплокровных животных в эксперименте хорошо из-
вестны [22]: это и внутрижелудочковые баллоны, и 
тензодатчики. Состояние клапанного аппарата можно 
проверить на стенде гемо- или гидродинамическими 
пробами, наподобие той, которая осуществляется на 
завершающем этапе пластики митрального и трех-
створчатого клапанов. Но здесь не эксперимент, и 
даже самая небольшая степень «косвенности» таких 
критериев может привести к трагедии. Вторая воз-
никающая проблема – это отрицательное влияние 
на сердце (как и на любой изолированный орган) 
длительной экстракорпоральной перфузии. Было 
бы неверно и слишком упрощенно полагать, что раз 
во время такой перфузии нет ишемии, то она может 
осуществляться неопределенно долго [23]. Неизбеж-
но возникающие проблемы в целом соответствуют 
таковым при искусственном кровообращении и еще 
усугубляются отсутствием целостного организма, 
поддерживающего гомеостаз.

Более перспективным представляется запуск 
сердца в теле донора (уже после констатации смер-
ти) с помощью аппарата искусственного крово
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обращения [24]. В общем данная технология должна 
быть похожа на технологию изъятия почек у асисто-
лического донора. Только в последнем случае вы-
полняется гемоперфузия органов брюшной полости 
(с добавлением органоконсервирующих растворов 
в перфузат), а при пересадке сердца предлагается 
начать полное искусственное кровообращение и ис-
кусственную вентиляцию легких у трупа (послед-
нюю – исключительно для возобновления кровото-
ка по сосудам малого круга кровообращения) [25]. 
Преимущества такого подхода следующие: возоб-
новление перфузии сердца начнется быстрее, гемо-
динамика более близка к нормальной системной, за 
исключением преднагрузки, которую можно будет 
регулировать путем уменьшения венозного оттока 
в аппарат, также возможно выполнить коронарогра-
фию и Эхо-КГ (трансторакальную и транспищевод-
ную) в стандартных проекциях/позициях. Также при 
этом будет осуществляться перфузия других органов, 
что позволит их также использовать для донорства. 

Возможные протоколы работы  
с асистолическими донорами сердца
Не претендуя на разработку и утверждение дан-

ных протоколов, выскажем только предположения, 
в каком направлении необходимо вести разработки 
таких протоколов.

Представляется, что сразу после констатации 
смерти у донора 5-й категории необходимо начать 
перфузию висцеральных полостей (брюшная, плев-
ральные, полость перикарда) холодным (+4 ºС) фи-
зиологическим раствором для максимально быстрого 
охлаждения сердца и других органов. Параллельно 
необходимо перевезти тело донора в операционную, 
выполнить мини-торакотомию для канюляции право-
го предсердия, а также доступ к бедренной артерии 
и ее канюляцию, после чего начать искусственное 
кровообращение по схеме «бедренная артерия – пра-
вое предсердие». Вариант с канюляцией бедренной 
вены может обсуждаться, однако необходимо экс-
периментально на трупах установить возможность 
венозного забора из бедренной вены. В отличие от ре-
гионарной перфузии органов брюшной полости для 
забора почек, здесь венозный отток, вероятно, будет 
недостаточным. Одновременно необходимо начать 
искусственную вентиляцию легких для возобновле-
ния легочного кровотока. В случае, если сердечная 
деятельность восстановится, необходимо выполнить 
транспищеводную Эхо-КГ и коронарографию (если 
последняя не выполнялась ранее), после чего есть не-
которое время (на искусственном кровообращении), 
чтобы подготовиться к стандартному (для донора с 
мозговой смертью) способу эксплантации сердца и 
других органов.

Что касается доноров 4-й категории, то для них тот 
же подход может быть начат превентивно. Если до-
нор с мозговой смертью гемодинамически нестаби-
лен и существует высокая вероятность его перехода 
в категорию асистолических доноров, то нет ника-
ких технических и этических препятствий заранее 
выполнить доступ к бедренной артерии и даже под-
ключить ЭКМО. Одной из проблем превентивного 

подключения ЭКМО в этой ситуации является вы-
сокая стоимость расходных материалов.

Повторно укажем на поисковый характер данной 
теоретической работы, а не на разработку рекоменда-
ций или инструкций. Это всего лишь размышления 
о том, в каком направлении необходимо работать.

Доноры 3-й категории могут быть использованы 
по упрощенному протоколу, поскольку их смерть 
ожидаема, и можно быстро выполнить эксплан-
тацию сердца без необходимости искусственного 
кровообращения. Такой подход применяют там, где 
разрешена эвтаназия. В очередной раз, не коммен-
тируя моральную сторону данного мероприятия, 
хочется отметить, что уж если разрешено остано-
вить жизнь человека, то представляется логичным 
выполнить эксплантацию органов до, а не после 
момента отключения аппаратов жизнеобеспечения. 
По крайней мере, это улучшит качество органов, и 
оно будет сопоставимым с теми, которые забирают-
ся у доноров с мозговой смертью. Мы категорически 
возражаем против любых действий, приводящих к 
появлению донора 3-й категории, и всячески под-
держиваем запрет на данные технологии в Россий-
ской Федерации.

Заключение 
Проанализировав все вышесказанное, становит-

ся очевидным, что пересадка сердца от асистоличе-
ских доноров может быть возможна только в очень 
редких случаях, с определенными рисками, превы-
шающими таковые при использовании донора с моз-
говой смертью, и, наверное, только в тех случаях, 
когда тяжелое состояние реципиента не позволяет 
ждать другого донора, а имплантация устройств 
механической поддержки кровообращения по ка-
ким-либо причинам невозможна. В настоящее время 
такие причины по бóльшей части носят немедицин-
ский характер. Потенциальный реципиент должен 
быть осведомлен об особенностях донора и дать на 
это согласие [26].

Иногда в литературе, посвященной донорству 
сердца, можно встретить рассуждения о том, что 
если бы технология эксплантации сердец от асисто-
лических доноров была бы поставлена на поток, то 
это могло бы увеличить число трансплантаций на 
10–12 % [27, 28]. При этом авторы указывают на то, 
что предполагаемая величина очень скромная. Учи-
тывая, что анализу данной проблемы посвящена в 
бóльшей степени западная и американская литерату-
ра, можно предполагать, что авторы подразумевают 
использование доноров 3-й категории. Мы, в свою 
очередь, считаем, что и эта скромная цифра сильно 
завышена, и если исключить доноров 3-й категории, 
то она станет вообще очень низкой.

Понимая, что трансплантация сердца является 
жизнеспасающей технологией для больного с терми-
нальной хронической сердечной недостаточностью, 
следует признать ее паллиативность. Полностью по-
давить иммунный ответ принципиально невозможно, 
а дефицит донорских органов будет всегда, какие бы 
расширенные критерии пригодности органов для до-
норства не вводились бы.

Regional hemodynamics and microcirculation 919 (4) / 2020www.microcirc.ru



ОБЗОРЫ / REVIEWS

Редкие сообщения о результатах пересадки сердца 
от асистолических доноров [29] являются оптими-
стическими, однако в настоящее время их следует 
рассматривать, скорее, как успешные отдельные кли-
нические случаи, а не рутинную технологию лечения 
терминальной ХСН. Во-первых, таковых клиниче-
ских случаев очень немного; во-вторых, слишком не-
продолжительные сроки наблюдения прошли, что-
бы оценивать отдаленные результаты. И, в-третьих, 
число асистолических доноров, чье сердце пригодно 
для трансплантации, крайне мало по вышеописан-
ным причинам.

Не претендуя на истину в последней инстанции, 
хотелось бы предложить возможные решения данной 
проблемы. Первое – это использование имплантиру-
емых систем механической поддержки кровообра-
щения. Это не будущее, это уже давно настоящее, 
и результаты использования таких систем постоянно 
улучшаются. Необходимо дальнейшее их совершен-
ствование. Уже сегодня в ряде стран такой метод ле-
чения используется не только как мост к трансплан-
тации сердца, но и как альтернатива [30]. Второе – 
улучшение качества оказания кардиологической и 
кардиохирургической помощи населению. Конечно, 
в настоящее время отсутствует радикальное этиоло-
гическое лечение дилатационной кардиомиопатии, 
которая часто становится показанием к пересадке 
сердца. Но некоторой доли трансплантаций сердца 
можно было бы вообще избежать, если больным с 
гиперлипидемией адекватнее контролировать уро-
вень липопротеинов плазмы, больным с сахарным 
диабетом – тщательнее управлять гликемией, если бы 
все больные с острым коронарным синдромом сво-
евременно подвергались бы чрескожному коронар-
ному вмешательству. Чрезвычайно важно имеющим 
средние или высокие риски развития ишемической 
болезни сердца (ИБС) людям без клинических прояв-
лений ИБС регулярно в ходе диспансерных осмотров 
проводить нагрузочные тесты для выявления безбо-
левой ишемии, которая тоже может заканчиваться 
терминальной ХСН. Наконец, необходимо более 
активное лечение ОРВИ, тонзиллита, хронических 
инфекций, которое сможет уменьшить частоту воз-
никновения миокардитов с соответствующими по-
следствиями. Такой подход обеспечит уменьшение 
числа больных, нуждающихся в пересадке сердца. 
Справедливости ради, следует отметить, что в этом 
случае также уменьшится и число органных доноров.
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