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Основные положения
• Донорство после циркуляторной смерти (DCD) является стратегически важным направле-

нием для преодоления критического дефицита донорских сердец, так как позволяет значительно 
расширить пул доноров за рамки традиционного донорства после смерти мозга.

• Ключевыми технологическими подходами для клинической реализации DCD-транспланта-
ции сердца являются нормотермическая региональная перфузия in situ и аппаратная перфузия 
ex vivo (например, система OCS), направленные на минимизацию ишемического повреждения 
трансплантата.

• Внедрение DCD-программ в России требует решения комплекса медицинских, этических и 
правовых вопросов, включая оптимизацию законодательства, стандартизацию протоколов и под-
готовку мультидисциплинарных команд, на основе успешного международного опыта.

ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СЕРДЕЧНОГО ТРАНСПЛАНТАТА 
ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Резюме

Острая нехватка донорских сердец в Российской Федерации требует вне-
дрения инновационных подходов. Донорство после циркуляторной смерти 
(DCD) представляет значительный потенциал для увеличения пула транс-
плантатов, выходя за рамки традиционного донорства после смерти моз-
га. Внедрение программ DCD-донорства сердца в России сталкивается 
с комплексом медицинских, юридических и организационных барьеров. 
Ключевые проблемы включают ограниченное время на забор органа, риск 
ишемического повреждения миокарда, необходимость совершенствования 
протоколов констатации смерти и преодоление этических дилемм. Несмо-
тря на это, опыт других стран демонстрирует успешность DCD-трансплан-
тации сердца при использовании передовых технологий сохранения органов 
(перфузионные системы). Развитие DCD в РФ требует оптимизации зако-
нодательства, создания специализированных протоколов, подготовки муль-
тидисциплинарных команд и повышения общественной осведомленности. 
Реализация этого направления способна существенно сократить дефицит и 
снизить смертность пациентов в листе ожидания.
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OPPORTUNITIES FOR USING CARDIAC ALLOGRAFTS 
AFTER CIRCULATORY DEATH
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Highlights
• Donation after Circulatory Death (DCD) represents a strategically significant avenue for overcoming 

the critical shortage of donor hearts, as it allows for a substantial expansion of the donor pool beyond 
traditional donation after brain death.

• The key technological approaches enabling the clinical implementation of DCD heart transplantation 
are normothermic regional perfusion (NRP) in situ and ex-vivo machine perfusion (e.g., the OCS system), 
both aimed at minimizing ischemic damage to the graft.
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Введение
Несмотря на значительные успехи медикамен-

тозных и хирургических методов борьбы с терми-
нальной стадией сердечной недостаточности (IV 
функциональный класс по NYHA), транспланта-
ция сердца остается оптимальным методом лече-
ния для этой группы пациентов [1]. Улучшение 
результатов трансплантации сердца за последние 
50 лет способствовало увеличению спроса на дан-
ную операцию, сейчас, во всем мире ежегодно вы-
полняется более 5 000 трансплантаций сердца, при 
этом около 50 000 человек становятся кандидатами 
на пересадку [2, 3]. В США ежегодно проводится 
более 40 000 трансплантаций солидных органов, 
включая более 3000 трансплантаций сердца [4]. В 
то же время на территории Российской Федерации 
ежегодно выполняется не более 500 таких опера-
ций (https://www.transpl.ru). Пробелы в организа-
ции органного донорства остаются одной из основ-
ных проблем современной трансплантологии. В ус-
ловиях критического дефицита донорских органов 
одним из возможных решений является использо-
вание пула доноров после остановки кровообра-
щения. За последнее десятилетие критерии отбора 
донорских органов значительно расширились, од-
нако, несмотря на это, разрыв между потребностью 
в донорских органах и их доступным количеством 
продолжает увеличиваться. В результате тысячи 

пациентов из листа ожидания ежегодно погибают, 
не дождавшись трансплантации [5]. 

Стандартным методом получения органов явля-
ется донорство после смерти мозга (DBD – от англ. 
donation after brain death). Однако, из-за строгих 
критериев установки смерти мозга забор донор-
ского сердца проводится менее чем у 40% потен-
циальных доноров, что существенно ограничивает 
количество возможных трансплантаций сердца в 
условиях растущей потребности. Одним из реше-
ний данной проблемы может стать использование 
органов, пожертвованных после циркуляторной 
смерти (DCD – от англ. donation after circulatory 
death). Во всем мире лишь немногие центры ис-
пользуют сердца от DCD-доноров в клинической 
практике, при этом применяя строгие критерии 
отбора, основными из них являются продолжи-
тельность тепловой ишемии трансплантата, а так-
же возраст потенциального донора (предпочтение 
отдается молодым донорам без хронических забо-
леваний) [2, 3].

Историческая эволюция и современное со-
стояние проблемы

Анализ долгосрочной динамики публикаций 
(1978–2025 гг.) демонстрирует качественный 
сдвиг в научном интересе к проблеме DCD. Пио-
нерские работы конца 1970–х оставались единич-
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Abstract

The critical shortage of donor hearts in the Russian Federation necessitates 
innovative solutions. Donation after Circulatory Death (DCD) offers significant 
potential to expand the donor pool beyond traditional donation after brain death. 
Implementing DCD heart programs in Russia faces complex medical, legal, 
and logistical barriers. Key challenges include the narrow window for organ 
recovery, the risk of myocardial ischemic injury, the need to refine protocols for 
death determination, and addressing ethical concerns. Nevertheless, international 
experience demonstrates successful DCD heart transplantation utilizing advanced 
organ preservation technologies (e.g., perfusion systems). Developing DCD in 
Russia requires optimizing legislation, establishing specialized protocols, training 
multidisciplinary teams, and enhancing public awareness. Implementing DCD 
could substantially alleviate the organ shortage and reduce waitlist mortality.
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• Implementing DCD programs in Russia requires addressing a complex set of medical, ethical, 
and legal issues, including the optimization of legislation, standardization of protocols, and training of 
multidisciplinary teams, drawing on successful international experience.
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ными на протяжении десятилетий, что отражало 
технологические и этические барьеры. Однако, 
текущая декада ознаменована повышенным инте-
ресом ученых к данной проблеме: только за 2022 г. 
зафиксировано 291 исследований, при поиске по 
ключевым словам в базе данных PubMed (рис. 1), 
а общий массив в 2 397 публикаций (данные ак-
туальны на момент написания рукописи), под-
тверждает превращение DCD в один из многообе-
щающих способов решения нехватки донорских 
органов. Особенно показателен лавиноообразный 
рост после 2020 г., что коррелирует с глобальным 
дефицитом органов и совершенствованием прото-
колов кондиционирования.

Доминирование публикаций за последние три 
года (68% в представленной выборке) указывает на 
фазу интенсивной концептуальной и клинической 
разработки темы среди авторов. Работы 2025 г. 

блем использования DCD-доноров является опре-
деление временной точки, после которой дис-
функция донорского органа становится необрати-
мой. В настоящее время нет четкого понимания 
продолжительности периода, после которого 
происходит необратимое повреждение клеток 
миокарда [4, 5]. В этом контексте первостепен-
ное значение имеет определение момента, когда 
функция миокарда снижается, а риск дисфункции 
трансплантата возрастает [6]. Установление этого 
момента времени значительно облегчит разработ-
ку логистики и протоколов эксплантации транс-
плантата от DCD-донора. В настоящий момент 
доноров DCD классифицируют на 4 категории в 
соответствии с Маастрихтской классификацией 
1995 г., к которой недавно была добавлена пятая 
категория: (I) умершие по прибытии в больницу, 
(II) безуспешная реанимация после остановки 

Рисунок 1. Анализ базы данных PubMed (июль 2025 г.), «публикационный бум» в исследовании проблематики
Figure 1. Analysis of the PubMed database (July 2025) indicates a sharp increase in publications addressing this issue

Рисунок 2. Публикационная карта авторов по заданной проблематики за последние 5 
лет отражает «взрывной» характер подъема интереса к теме применения DCD донорства
Figure 2. The authorship publication map for the given field over the past 5 years reflects 
a surge in interest in the application of DCD

фокусируются на оптимиза-
ции алгоритмов констатации 
смерти, минимизации ишеми-
ческого повреждения органов 
и этико-правовых аспектах. 
Параллельно наблюдается 
«взрывное» скопление клини-
ческих данных в исследовани-
ях 2024 г., которые посвящены 
сравнительной эффективности 
DCD vs. DBD, долгосрочным 
исходам трансплантатов и про-
гностическим биомаркерам. 
Такая концентрация усилий 
отражает переход от теорети-
ческих дискуссий в научной 
среде к решению прикладных 
задач – от расширения крите-
риев донорства до стандарти-
зации проколов перфузии ev 
vivo, а географический раз-
брос авторов (Европа, Ближ-
ний Восток, Америка) подчер-
кивает интернационализацию 
проблемы DCD (рис. 2).

Одной из нерешенных про-
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сердца вне больницы, (III) ожидаемая остановка 
кровообращения (плановое прекращение жизне-
обеспечения), (IV) остановка кровообращения 
после объявления смерти мозга и (V) остановка 
кровообращения в больнице [7]. DCD-донорство 
также можно разделить на неконтролируемое и 
контролируемое в зависимости от условий, сопут-
ствующих остановке кровообращения. Контро-
лируемое DCD-донорство представляет особый 
интерес для трансплантации сердца, поскольку 
позволяет наблюдать процесс прекращения кро-
вообращения и, следовательно, точно определить 
продолжительность тепловой ишемии. Категории 
III и IV считаются контролируемыми, а категории 
I, II и V – неконтролируемыми.

Трансплантация сердца, полученного от донора 
после остановки кровообращения, не является но-
вой методикой, так первая пересадка сердца, про-
веденная Кристианом Барнардом в 1967 г., была 
выполнена с использованием трансплантата, полу-
ченного от донора DCD. После утверждения крите-
риев смерти мозга в США и Европе в 1968 г., почти 
все доноры сердца в течение 36 лет являлись DBD 
донорами [8], однако уже к 2018 г. около 20% до-
норств органов в США приходилось на DCD [9, 10]. 
Интерес к использованию сердец от DCD-доно-
ров возродился в 2004 г., когда группа детских 
кардиохирургов из Колорадо (США) разработала 
протокол, позволивший успешно выполнить три 
трансплантации сердца детям [11, 12]. Этот про-
токол включал введение гепарина до остановки 
кровообращения, совместное размещение доно-
ров и реципиентов, а также сокращение стандарт-
ного периода наблюдения между асистолией и 
объявлением смерти до 75 секунд. В то же время, 
в Великобритании прижизненные вмешательства 
у потенциальных доноров и введение препара-
тов запрещены, совместное размещение донора 
и реципиента встречается редко, а период наблю-
дения юридически установлен в пять минут [12]. 
В 2015 г. группа из Сиднея (Австралия) сообщи-
ла о трех успешных трансплантациях сердца от 
DCD-доноров, вместо статического холодового 
хранения сердца подвергались нормотермической 
перфузии крови во время транспортировки от до-
нора к реципиенту. При этом сердечная функция 
не оценивалась, а метаболизм лактата использо-
вался в качестве маркера качества органа [13]. В 
2016 г. Messer S. et al. разработали протокол для 
трансплантации сердца от DCD-донора, основан-
ный на нормотермической региональной перфу-
зии (НРП) донорского сердца [14]. Эта методика 
впервые была описана в 2009 г. и заключалась в 
восстановлении коронарной перфузии в трупе по-
сле исключения мозгового кровообращения путем 
пережатия брахиоцефальных артерий [15]. В дан-
ном исследовании использование доноров DCD 

сопровождалось эквивалентной 90-дневной вы-
живаемостью по сравнению с современной прак-
тикой трансплантации сердца от донора с диагно-
зом смерти мозга, кроме того, было обнаружено, 
что ранний сердечный выброс был лучше в группе 
DCD-трансплантатов, что может быть объяснено 
исключением периода холодовой ишемии во вре-
мя транспортировки. В то же время, когда холодо-
вое хранение и аппаратную перфузию сердец от 
доноров с диагнозом смерти мозга сравнивали в 
исследовании PROCEED II, разницы в клиниче-
ских результатах обнаружено не было [16]. 

Критерии, используемые для определения оста-
новки кровообращения, различаются в зависимо-
сти от исследования (измерение артериального 
давления, изоэлектрическая линия на ЭКГ или, на-
оборот, фибрилляция желудочков). В клинической 
практике DCD донор характеризуется отсутствием 
пульса (отсутствием кривой артериального дав-
ления на мониторе) и отменой поддерживающей 
терапии, при этом точные критерии определения 
остановки кровообращения остаются неустанов-
ленными [17, 18]. После прекращения сердечной 
деятельности у потенциального донора существу-
ет несколько стратегий восстановления функции 
сердца и минимизации риска несостоятельности 
трансплантата: перфузия сердца in vivo с исполь-
зованием контура искусственного кровообраще-
ния (НРП) или выполнение кардиоплегии с по-
следующей эксплантацией донорского сердца и 
перфузией органа ex vivo. НРП in situ включает 
подключение аппарата искусственного кровообра-
щения через правое предсердие и канюляцию кор-
ня аорты после введения 30 000 единиц гепарина. 
При этом сосуды головы и шеи пережимают, чтобы 
предотвратить циркуляцию крови в головном моз-
ге. После восстановления сократительной способ-
ности сердца предполагаемого донора отключают 
от экстракорпоральной системы циркуляции для 
оценки сердечной деятельности [19]. Помимо ре-
перфузии сердца, методика НРП in situ также обе-
спечивает кровообращение в органах брюшной 
полости, поддерживая их жизнеспособность [9]. 
Поскольку сердце имеет более высокую скорость 
метаболизма и более чувствительно к ишемии, 
чем некоторые другие органы (почки, легкие, пе-
чень и т. д.) и учитывая, что сердца доноров DCD 
уже перенесли период тепловой ишемии, приме-
нение фармакохолодовой кардиоплегии с последу-
ющим хранением органа во льду может привести 
к значительному повреждению миокарда, поэтому 
скорейшая реперфузия миокарда является ключе-
вым фактором успешного использования доноров 
DCD. Основными преимуществами регионарной 
перфузии являются ранняя реперфузия и возмож-
ность функциональной оценки сердечного транс-
плантата. После проведения реперфузионной ре-
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абилитации сердечного трансплантата с исполь-
зованием методики НРП in situ донорский орган 
может быть сохранен с применением стандартного 
протокола фармакохолодовой консервации [6, 20]. 
Однако реализация стратегии НРП требует прео-
доления множества организационных и координа-
ционных проблем между донорской базой, груп-
пами оценки и забора донорских органов, прежде 
чем она сможет стать рутинной процедурой, но 
несомненно, что решение этих проблем может су-
щественно увеличить пул доноров для трансплан-
тации сердца [21].

Второй метод забора сердечного транспланта-
та от донора после смерти констатированной по 
критериям остановки кровообращения (DCD) – 
это скорейшая инициация кардиоплегии. В отли-
чие от НРП in situ, данная стратегия не позволя-
ет провести функциональную оценку донорского 
сердца до принятия решения о его использовании 
и требует применения дорогостоящей платформы 
для перфузии ex vivo – системы Organ Care System 
Heart (OCS, TransMedics, Андовер, США). Эта 
экстракорпоральная система предназначена для 
перфузии, мониторинга, реанимации, кондици-
онирования и оценки донорского сердца в усло-
виях, близких к физиологическим: нормотерми-
ческом режиме и при сохранении сократительной 
активности. OCS позволяет непрерывно отслежи-
вать аортальное давление, уровень лактата и ко-
ронарный кровоток трансплантата [22]. Smith D.E. 
и соавт. продемонстрировали многообещающие 
результаты применения НРП с использованием 
системы OCS (TransMedics, Андовер, США). В их 
исследовании все донорские сердца были успеш-
но отключены от искусственного кровообращения 
без необходимости инотропной поддержки, на-
блюдалась 100% выживаемость реципиентов при 
среднем сроке наблюдения до одного года, а фрак-
ция выброса левого желудочка после выписки со-
ставила в среднем 64%. Кроме того, ни один из па-
циентов не потребовал механической поддержки 
кровообращения [9]. 

Каждая из описанных стратегий имеет свои пре-
имущества и недостатки. Например, одним из клю-
чевых ограничений НРП ex vivo является невоз-
можность оценки насосной функции сердца, что 
существенно повышает риск использования нека-
чественного трансплантата. Применение системы 
аппаратной перфузии OCS (TransMedics, Андовер, 
США) не решает данную проблему. Кроме того, 
аппаратная перфузия ex vivo имеет ряд других не-
достатков, таких как индуцирование отека тканей 
и повреждения эндотелия вследствие особенно-
стей региональной перфузии деинервированного 
трансплантата, утрата способности к автономной 
вазореактивной ауторегуляции коронарного крово-
тока и сложности в подборе оптимального режима 

перфузии. Также важно отметить, что система OCS 
(TransMedics, Андовер, США) не позволяет оценить 
насосную функцию трансплантата, а мониторинг 
уровня лактата как прогностического маркера каче-
ства донорского сердца остается спорным. Обычно 
донорское сердце подвергается двум периодам те-
пловой ишемии и двум периодам холодной ишемии 
при трансплантации сердца от донора после оста-
новки сердечной деятельности (DCD), в отличие от 
одного периода каждого при трансплантации серд-
ца от донора с диагностированной смертью мозга, 
так как сердца от доноров с диагностированной 
смертью мозга не подвергаются тепловой ишемии 
из-за контролируемого процесса эксплантации. В 
исследовании Sánchez-Cámara S. et al. было пока-
зано, что сократимость миокарда и жизнеспособ-
ность клеток значительно ухудшаются уже через 10 
минут после прекращения коронарного кровообра-
щения [10]. За пределами этого временного окна 
риск дисфункции трансплантата может значитель-
но возрастать. В австралийском исследовании, про-
веденном на серии из 23 трансплантаций сердца от 
DCD-доноров, в 35% случаев после транспланта-
ции потребовалась поддержка экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) из-за развития 
первичной дисфункции трансплантата [11]. Та-
ким образом, тепловое ишемическое повреждение 
сердца после остановки кровообращения, по-ви-
димому, является основным фактором, определяю-
щим риск несостоятельности трансплантата после 
пересадки. Согласно данным Messer S. et al., опти-
мальный период от остановки кровообращения до 
начала реперфузии при использовании стратегии 
перфузии сердца ex vivo составляет 22 минуты (ди-
апазон: 21–25 минут), а для стратегии торакоабдо-
минальной НРП – 14 минут (диапазон: 11–15 ми-
нут) [12]. Однако не во всех юрисдикциях разреше-
но использование торакоабдоминальной НРП, и в 
таких случаях аппаратная перфузия сердца ex vivo 
становится единственной альтернативой. В рамках 
этой стратегии фармакологическое посткондицио-
нирование с использованием модифицированных 
консервирующих растворов, а также адъювантная 
фармакопротекция могут повысить толерантность 
трансплантата к ишемии и снизить риск развития 
первичной дисфункции трансплантата. Тем не 
менее, эффективные подходы к минимизации по-
вреждения сердечного трансплантата до сих пор не 
определены. Более того, отсутствует оптимальный 
протокол оценки трансплантата с учетом его функ-
циональных свойств.

Этические и клинические аспекты DCD-
донорства: пояснения для широкой аудитории

Поскольку трансплантология затрагивает слож-
ные вопросы жизни и смерти, важно предельно 
ясно описать, кто такие DCD-доноры и почему ис-
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пользование их органов не противоречит нормам 
гуманности и врачебной этики:

1. Кто является потенциальным DCD-донором?
В данной статье основное внимание уделяется 

контролируемому DCD-донорству. Это пациен-
ты, находящиеся в критическом, несовместимом с 
жизнью состоянии. Как правило, это люди с ката-
строфическим поражением центральной нервной 
системы, например: массивное внутримозговое 
кровоизлияние, разрушившее жизненно важные 
структуры мозга; тяжелейшая черепно-мозговая 
травма, полученная в результате ДТП или падения 
с высоты; обширный ишемический инсульт с оте-
ком мозга. У таких пациентов может отсутствовать 
смерть мозга (по официальным критериям), либо 
её констатация невозможна по техническим или 
временным причинам (например, из-за нестабиль-
ной гемодинамики, не позволяющей провести все 
необходимые тесты). Однако очевидно, что вос-
становление сознания и самостоятельной жизни 
невозможно. Пациент находится в агонирующем 
состоянии, и все медицинские вмешательства уже 
не могут изменить фатальный исход.

2. Были ли исчерпаны все попытки спасти жизнь?
Все имеющиеся ресурсы были использованы 

для восстановления сердечной деятельности. Ре-
шение о прекращении реанимационных мероприя-
тий и переводе пациента на паллиативное лечение 
принимается консилиумом врачей. Это решение 
основывается на бесперспективности дальнейше-
го лечения и констатирует тот факт, что организм 
больше не может существовать без аппаратов. Оно 
принимается абсолютно независимо от наличия 
или отсутствия трансплантологической програм-
мы. Врачи, спасающие жизнь, и врачи, забирающие 
органы, это разные, не пересекающиеся команды, 
чтобы исключить конфликт интересов.

3. Почему нельзя использовать ЭКМО для спасе-
ния этого пациента, если оно потом используется 
для сохранения сердца?

Это ключевой вопрос, который требует чёт-
кого разграничения целей. При жизни пациента 
экстракорпоральное кровообращение (например, 
ЭКМО) применяется как мера жизнеобеспечения, 
чтобы выиграть время для устранения причины 
катастрофы. В описываемой ситуации причина 
неустранима. Подключение аппарата механиче-
ской поддержки кровообращения к пациенту с не-
совместимым с жизнью повреждением мозга было 
бы не спасением, а бессмысленным и жестоким 
продлением агонии. После констатации смерти и с 
согласия родственников (или согласно волеизъяв-
лению самого умершего) та же самая технология 
(НРП) может быть использована для посмертной 
реанимации отдельного органа. Кровь начинает 

циркулировать только в изолированной полости 
тела (грудной и брюшной), при этом сосуды, ве-
дущие к головному мозгу, пережимаются. Крово-
обращение в мозге не восстанавливается, так как 
смерть мозга уже наступила и является необрати-
мой. Таким образом, эта процедура направлена на 
сохранение сердца для трансплантации, а не на 
оживление человека.

4. Почему сердце, которое остановилось, мож-
но «запустить» у реципиента?

Остановка сердца у донора происходит из-за ги-
поксии (нехватки кислорода) после прекращения 
искусственной вентиляции лёгких. Клетки сердеч-
ной мышцы некоторое время остаются жизнеспо-
собными, даже если орган не сокращается. Они на-
ходятся в состоянии «гибернации» из-за отсутствия 
энергии. Технологии перфузии (ex vivo или in situ) 
позволяют доставить к этим клеткам насыщенную 
кислородом кровь с необходимыми питательными 
веществами. Восстановление энергетического об-
мена приводит к тому, что сердечная мышца вновь 
обретает способность сокращаться. Важно подчер-
кнуть: это не «оживление» потенциального доно-
ра. Мозг человека разрушен, и восстановление его 
функций невозможно. Запуск сердца происходит 
либо в специальном аппарате уже после изъятия 
органа из тела, либо в теле потенциального донора, 
но при пережатых сосудах головы, что гарантирует 
отсутствие кровотока в мозге.

Резюме для читателя
Пациент, становящийся DCD-донором – это 

человек, чья жизнь трагически оборвалась в ре-
зультате катастрофы, несовместимой с жизнью. 
Все мыслимые и доступные методы медицинской 
помощи, направленные на его спасение, были ис-
черпаны и не дали результата. Смерть констати-
руется строго в соответствии с законом. И только 
после этого начинаются процедуры, позволяющие 
сохранить его сердце и дать шанс на жизнь друго-
му человеку. Такой подход исключает какую-либо 
«заинтересованность» врачей в смерти пациента и 
полностью соответствует принципам гуманизма и 
медицинской этики.

Методологические вызовы в доклинических 
исследованиях DCD

Систематический обзор исследований 
Niederberger et al. выявил критические ограниче-
ния в экспериментальных моделях DCD. Только 
44% исследований контролировали температуру 
во время ишемии органа, лишь в 18% работ кон-
тролировали глубину анестезии, что принципи-
ально важно, так как ингаляционные анестетики 
(изофлуран) сами индуцируют прекондициониро-
вание миокарда, искажая данные кардиопротек-
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ции [23]. Несогласованность в определении на-
чала тепловой ишемии создавала вариабельность 
в повреждении аллотрансплантата [24]. Эти про-
блемы подчеркивают необходимость стандартиза-
ции проведения экспериментов по рекомендациям 
ARRIVE [25]. Таким образом, имеется необходи-
мость в разработке эффективной модели DCD-до-
нора в эксперименте на крупных лабораторных 
животных, что позволит проводить стандартизи-
рованные исследования влияния различных фак-
торов на качество реанимации и реабилитации 
сердечного трансплантата, перенесшего период 
тепловой ишемии. Учитывая, что отсутствие ар-
териального пульса физиологически значимо в 
контексте DCD и может наблюдаться за несколь-
ко минут до электрической асистолии, в нашем 
исследовании, связанным с работой на крупных 
лабораторных животных, мы планируем исполь-
зовать потерю артериального пульса для опреде-
ления момента остановки кровообращения. Еще 
одним важным условием стандартизации прото-
кола исследования DCD является температура 
ишемизированного сердца, поскольку, согласно 
данным литературы, снижение температуры всего 
на несколько градусов (32 °C против 37 °C) может 
увеличить время безопасного ишемического хра-
нения до 30 минут [15].

Исследование дополнительных параметров 
предполагаемого донора до остановки кровообра-
щения, таких как измерение газов артериальной 
крови, артериального давления и частоты сердеч-
ных сокращений, может дать более полную кар-
тину условий, которым подвергалось донорское 
сердце, и, возможно, помочь в оценке трансплан-
тата и персонализированной оптимизации тера-
пии защиты органа. Условия хранения сердечного 
трансплантата имеют особое значение при донор-
стве после остановки сердца (DCD), учитывая, что 
сердце подвергается тепловой ишемии перед забо-
ром. Перфузионное хранение считается предпоч-
тительным по сравнению со статическим холодо-
вым хранением [15], в то же время влияние различ-
ных режимов аппаратной перфузии на коронарный 
эндотелий и развитие васкулопатии сердечного 
трансплантата еще предстоит изучить. Очевидно, 
что аппаратная перфузия и реабилитация транс-
плантата представляются особенно многообещаю-
щими, поскольку они позволяют восстанавливать 
функцию сердца, контролировать работу органа с 
течением времени, а также обеспечивают доступ 
к образцам перфузата и биоптатам для более тща-
тельной оценки качества органа [26]. Эти данные 
поднимают вопрос о том, можно ли получить 
преимущества кратковременной ex vivo перфузии 
трансплантата в сочетании со статическим хране-
нием, в отличие от пролонгированной аппаратной 
перфузии.

Еще одним важным аспектом использования до-
норских органов после остановки сердца является 
временной интервал, в течение которого оценива-
ется функциональное восстановление трансплан-
тата. В большинстве опубликованных исследо-
ваний сердечную функцию оценивали в течение 
3 часов после реперфузии. Этого времени было 
достаточно для восстановления и количественной 
оценки сократительной функции в доклинических 
ex vivo моделях перфузии сердца [24]. Однако, по 
нашему мнению, столь длительный период перфу-
зии может, напротив, оказывать негативное вли-
яние на функцию сердечного трансплантата, осо-
бенно учитывая отсутствие консенсуса в выборе 
режима аппаратной перфузии солидных органов. 
Повреждение тканей может быть вызвано не толь-
ко тепловой ишемией, но и реперфузией. В связи 
с этим в рамках планируемого экспериментального 
исследования предполагается сравнительное изу-
чение различных временных протоколов перфузии 
(1 час) с целью определения минимально доста-
точного и безопасного периода, обеспечивающего 
адекватное восстановление функции миокарда без 
избыточного реперфузионного стресса.

Оценка функции сердца при трансплантации 
DCD (донор после циркуляторной смерти) осо-
бенно критична, учитывая агрессивные поврежда-
ющие условия, которым подвергаются органы пе-
ред забором. Однако лишь немногие исследования 
специально изучали стратегии оценки сердечных 
трансплантатов DCD. В клинической практике 
трансплантаты DCD обычно оцениваются одним 
из двух способов: либо с помощью функциональ-
ной оценки in situ с региональной перфузией и 
эхокардиографией в теле донора, либо с помо-
щью мониторинга аортального давления, коро-
нарного потока и профиля лактата (концентрация 
лактата < 5 ммоль/л) с использованием перфузии 
трансплантата ex vivo. С одной стороны, функцио-
нальная оценка in situ привлекательна, поскольку 
постишемическая сократительная функция в на-
груженном сердце, несомненно, является ценным 
индикатором качества трансплантата. Однако этот 
подход может ограничивать возможности точно-
го контроля условий реперфузии трансплантата, 
таких как состав перфузата, направленного на 
кардиопротекцию, кроме того, перфузия сердца 
in situ может быть запрещена во многих центрах 
из-за этических и правовых проблем. С другой 
стороны, метод перфузии сердца ex vivo выгоден, 
поскольку он выполняется после забора и, следо-
вательно, не подпадает под этические и правовые 
ограничения, связанные с донором. Однако мето-
ды оценки сократимости в нагруженном сердце в 
настоящее время отсутствуют, а прогностическая 
ценность определения уровня лактата остается 
очень низкой. Так, по данным Messer S. J. et al., 
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Заключение
Трансплантация сердца от доноров после цирку-

ляторной смерти преодолела исторические ограни-
чения, превратившись из маргинальной практики 
в стратегически значимое направление, способное 
увеличить пул донорских органов. Прорыв стал 
возможен благодаря двум технологическим пара-
дигмам: ex vivo нормотермическая перфузия донор-
ского органа, либо НРП. Клинические результаты 
последних лет подтверждают безопасность методов 
и его потенциальное применение в реальной кли-
нической практике. Перспективы направления свя-
заны с оптимизацией реперфузионных стратегий 
(гипокальциемические/нормокалиемические рас-
творы, фармакопосткондиционирование), расши-

рением критериев за счет контролируемой гипотер-
мии (32 °C), и валидацией долгосрочных исходов 
(> 5 лет). DCD-трансплантация сердца – не просто 
альтернатива, а эволюционный шаг к преодолению 
глобального дефицита донорских органов.
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