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Актуальность. Несоответствие между по-
требностью в  донорских органах и  текущими 
предложениями  – растущая проблема для 
всех стран. Важным шагом к  пониманию всего 
объема проблемы в  национальном масштабе 
представляется оценка числа потенциальных 
доноров. Это поможет выстроить концепцию 
успешной стратегии решения данного нера-
венства. Цель  – анализ использования внеш-
него аудита эффективности идентификации 
потенциальных органных доноров с  развив-
шейся клиникой смерти мозга. Материал 
и  методы. В  рамках пилотного проекта по-
вышения эффективности работы донорских 
баз Федерального медико-биологического 
агентства (ФМБА) России проведен ретроспек-
тивный анализ 5932  медицинских карт умер-
ших в  период с  2014 по 2018  год в  отделениях 
реанимации и  интенсивной терапии 26  лечеб-
но-профилактических учреждений, являющих-
ся донорскими базами Москвы, Оренбурга, 
Саратова, Абакана, Ставрополя и ФМБА России. 
Для оценки вероятности смерти головного 
мозга использовали специально сфокусиро-
ванную на процессе донорства после смерти 

мозга методологию QAPDD (Quality Assurance 
Programme in the Deceased Donation Process), 
применяемую в ходе внешнего аудита в госпи-
талях Испании. Результаты. Среди пациентов 
в возрасте от 18 до 65 лет с тяжелыми первичны-
ми и вторичными поражениями головного моз-
га, умерших в  отделениях реанимации и  нахо-
дившихся на искусственной вентиляции легких 
до момента констатации смерти не менее 12 ча-
сов, клиника смерти мозга развивалась в 20,3% 
(95% доверительный интервал (ДИ) 18,4–22,4%) 
случаев. Частота идентификации потенциаль-
ных доноров с  клиникой смерти головного 
мозга в донорских стационарах составила 12% 
(95%  ДИ 10,5–13,7%) от числа умерших с  тяже-
лыми первичными и вторичными поражениями 
головного мозга. Внешний аудит, проведенный 
в  26  донорских стационарах, показал, что 41% 
(95%  ДИ 35,8–46,4%) потенциальных доноров 
со смертью головного мозга не идентифициру-
ется. Заключение. Использовав в нашем иссле-
довании методологию QAPDD, мы установили, 
что в  российских донорских стационарах не 
был идентифицирован 41% потенциальных до-
норов. На основании информации, полученной 

в  ходе аудита историй болезни в  отделениях 
интенсивной терапии, можно сделать реали-
стичные выводы относительно существующей 
системы донорства органов, выявить возмож-
ные дефекты процесса идентификации потен-
циальных доноров, повысить эффективность 
донорского процесса и улучшить систему в це-
лом. Эффективности процесса можно добиться 
только путем создания в больнице специально 
подготовленного штата сотрудников, ответ-
ственных за донорство.
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О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

С 1954  года трансплантация органов пе-
решла из сферы смелых экспериментов 
в  клиническую практику. После прео-
доления первоначальных технических 

и  иммунологических проблем трансплантация 
органов стала безальтернативным методом спа-
сения жизни пациентов при многих заболева-
ниях. Это позволило расширить показания для 

включения пациентов в листы ожидания, но од-
новременно обострило проблему дефицита до-
норских органов, и таким образом транспланто-
логия стала заложницей собственных успехов.

Несоответствие между потребностью в донор-
ских органах и  текущими предложениями  – ра-
стущая проблема для всех стран. Оценка числа 
потенциальных доноров представляется важным 
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шагом к пониманию всего объема проблемы в на-
циональном масштабе и ключом к созданию кон-
цепции успешной стратегии решения этого нера-
венства.

Отсутствие донорских органов снижает на-
дежду пациентов на спасительную транспланта-
цию. Кроме того, на фоне длительного ожидания 
часто углубляются патологические процессы, что 
ухудшает эффективность трансплантаций [1]. 
Дефицит донорских органов имеет драматические 
локальные и  глобальные последствия. Главное 
из них  – ухудшение состояния или даже смерть 
пациентов, находящихся в  листах ожидания. 
Нехватка донорских органов приводит и к таким 
драматическим явлениям, нарушающим основ-
ные права человека и запрещенным международ-
ным сообществом, как торговля человеческими 
органами и  трансплантационный туризм. Эти 
проблемы также способствуют созданию климата 
недоверия к  донорству и  ко всей системе транс-
плантации, что, в свою очередь, ведет к усилению 
дефицита органов [2]. Место в листе ожидания на 
трансплантацию органов, скорее, всего лишь на-
дежда, а не гарантия лечения [3].

Основные причины нехватки донорских ор-
ганов связаны не с низким количеством потен-
циальных доноров в абсолютном исчислении, 
а  в  неспособности их идентифицировать, а так-
же с отказом родственников и близких на изъя-
тие органов для трансплантации [4]. Сокращение 
разрыва между донорством и  трансплантацией 
может быть осуществлено через идентификацию 
потенциальных доноров, которые впоследствии 
станут эффективными донорами.

В Российской Федерации этому вопросу по-
священы лишь единичные публикации [5, 6]. 
В  этой связи целью настоящего исследования 
стал анализ использования внешнего аудита эф-
фективности идентификации потенциальных ор-
ганных доноров с развившейся клиникой смерти 
мозга. Работа проводилась в  рамках пилотного 
проекта повышения эффективности работы до-
норских баз Федерального медико-биологическо-
го агентства (ФМБА) России.

Материал и методы
Учитывая, что в России терминологию (в том чис-
ле аббревиатуры) в отношении органного донор-
ства нельзя назвать устоявшимися, мы исполь-
зовали следующие наиболее распространенные 
дефиниции в области донорства [7–9].

Посмертный донор органов – человек, признан-
ный умершим в  установленном порядке и  став-
ший источником органов для трансплантации.

DBD (англ. donor after brain death)  – донор 
с констатированной смертью головного мозга. Это 
пациент после констатации смерти на основании 
установленного диагноза смерти головного мозга, 
у которого продолжается проведение искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) и удается медика-
ментозно поддерживать сердечную деятельность. 
Смерть мозга наступает при полном и необрати-
мом прекращении всех функций головного мозга, 
регистрируемом при работающем сердце и ИВЛ.

Возможный DBD  – пациент, находившийся 
в состоянии комы на ИВЛ в отделении реанима-
ции или интенсивной терапии и  умерший в  ре-
зультате тяжелого первичного или вторичного 
повреждения головного мозга, у которого не вы-
явлено медицинских противопоказаний к донор-
ству органов.

Потенциальный DBD  – пациент с  тяжелой 
травмой или заболеванием головного мозга, у ко-
торого на фоне проводимой комплексной реани-
мационной и  интенсивной терапии заподозрена 
смерть головного мозга и  начата ее диагностика 
в установленном порядке.

Актуальный DBD  – донор, в  отношении ко-
торого имеются документально оформленные 
правовые и  медицинские основания, позволяю-
щие изъять из его тела донорские органы в целях 
трансплантации, и у которого начата операция по 
эксплантации органов.

Эффективный DBD  – донор, у  которого как 
минимум один орган был изъят для последую-
щей трансплантации.

DCR (англ. donor conversion rate) – индекс кон-
версии доноров. Процент эффективных доноров 
органов от числа пациентов, которые рассматри-
вались как потенциальные доноры органов.

С целью решения поставленной задачи был 
проведен ретроспективный анализ 5932  меди-
цинских карт умерших в период с 2014 по 2018 год 
в  отделениях реанимации и  интенсивной тера-
пии 26  лечебно-профилактических учрежде-
ний, являющихся донорскими базами Москвы, 
Оренбурга, Саратова, Абакана, Ставрополя 
и  ФМБА России. Медицинские организации 
были выбраны только из-за удобства их посеще-
ния в ходе работы в различные временные проме-
жутки. Именно поэтому не предполагалось, что 
полученные результаты будут экстраполированы 
для оценки эффективности донорства в конкрет-
ном учреждении.

Для ретроспективной оценки донорского по-
тенциала были выделены следующие этапы.

I этап. Идентификация количества возмож-
ных DBD из числа умерших.
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В исследование были включены умершие, со-
ответствовавшие следующим критериям включе-
ния:
• возраст от 18 до 65 лет; 
• смерть в отделении реанимации; 
• продолжительность ИВЛ до момента конста-

тации смерти в течение не менее 12 часов;
• причина смерти – тяжелые первичные и вто-

ричные повреждения головного мозга в  со-
ответствии с  приказами Минздрава России 
от 20 декабря 2001 г. № 460 «Об утверждении 
Инструкции по констатации смерти челове-
ка на основании диагноза смерти мозга» и от 
25 декабря 2014 г. № 908н «О порядке установ-
ления диагноза смерти мозга человека» в  за-
висимости от даты аудита документации;

• отсутствие медицинских противопоказаний 
к донорству (гемотрансмиссивные инфекции, 
туберкулез, онкологические заболевания, 
сепсис, полиорганная недостаточность, трав-
ма внутренних органов).
II этап. Оценка вероятности клиники смер-

ти головного мозга среди возможных DBD. 
Идентификация потенциальных доноров.

Для оценки вероятности смерти головного 
мозга была использована методология Quality 
Assurance Programme in the Deceased Donation 
Process (QAPDD). Она специально сфокусирована 
на процессе донорства после смерти мозга и при-
меняется в  ходе внешнего аудита в  госпиталях 
Испании [10].

Для идентификации числа случаев высокой 
вероятности смерти мозга при ретроспективном 
исследовании использовали следующие крите-
рии.
I. Этиология
• Подтвержденная клинически, инструмен-

тально и лабораторно нозологическая едини-
ца, которая может выступать причиной смер-
ти мозга. 

II. Условия
• «Атоническая кома» (кома III; оценка по шка-

ле комы Глазго – 3 балла, отсутствие призна-
ков спонтанного дыхания и движений).

III. Результаты осмотра (состояние)
• Прогрессирующий мидриаз и отсутствие фо-

тореакции зрачков, которые не связаны с вве-
дением расширяющих зрачки лекарственных 
препаратов.

• Отсутствие по крайней мере одного из следу-
ющих стволовых рефлексов:

 9 роговичного;
 9 окулоцефалического; 
 9 окуловестибулярного;

 9 фарингеального;
 9 трахеального.

IV. Клинические признаки
• Выраженная гипотония, требующая введения 

катехоламинов или вазопрессоров, при отсут-
ствии других причин, кроме как возможная 
смерть головного мозга (геморрагический шок 
и др.).

• Выраженная полиурия, не связанная с введе-
нием диуретиков, при отсутствии других при-
чин.
Вероятность диагноза смерти мозга оценива-

ли по следующему алгоритму.
Высокая вероятность смерти мозга расцени-

валась при одновременном сочетании следующих 
признаков:
• I + II + III (по крайней мере 1 признак) + IV (по 

крайней мере 1 признак);
• I + II + III (2 признака).

Вероятность смерти мозга не рассматрива-
лась, если на момент остановки сердечной дея-
тельности больному вводились наркотические 
препараты, барбитураты и миорелаксанты.

III этап. Оценка числа актуальных и  эффек-
тивных DBD, индекс конверсии (DCR).

Оценивали число случаев проведения диагно-
стики смерти мозга среди возможных доноров, 
число потерь доноров в  ходе кондиционирова-
ния.

Статистическую обработку данных выполня-
ли в программе Microsoft Excel 2019 для Windows. 
Для переменных рассчитывали абсолютные (n) 
и относительные (%) частоты. Расчет двусторон-
них 95% доверительных интервалов (ДИ) для ча-
стот был проведен с  помощью сервиса OpenEpi 
v. 3.01 (Dean A.G., Sullivan K.M., Soe M.M., США) 
методом Вильсона (score method) без поправки на 
непрерывность.

Результаты
На I этапе из 5932 историй болезни согласно кри-
териям включения было отобрано 1588  (100%) 
историй болезни умерших пациентов, которые 
ретроспективно были рассмотрены как возмож-
ные DBD (рисунок).

На II этапе установлено, что в  322  (20,3%; 
95% ДИ 18,4–22,4%) случаях, согласно принятым 
в  исследовании критериям, вероятность смер-
ти мозга была оценена как высокая, при этом 
у 190 (12%; 95% ДИ 10,5–13,7%) пациентов разви-
тие клиники смерти мозга было зафиксировано 
персоналом отделений реанимации, а  132  (8,3%) 
пациента не рассматривались как потенциаль-
ные DBD и были идентифицированы только при 
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проведении аудита. В 991 (62,4%) наблюдении ле-
тальный исход наступил в результате остановки 
кровообращения без предшествовавшего этому 
развития клинической картины смерти мозга. 
Содержание 275  (17,3%) историй болезни было 
признано неинформативным: формальная, порой 
просто неправильная оценка нарушения созна-
ния пациентов по шкале комы Глазго, противоре-
чивые записи разных специалистов относитель-
но оценки неврологического статуса больного.

Из 190  потенциальных DBD, идентифициро-
ванных в  отделениях реанимации, диагности-
ка смерти мозга была завершена в  163  случаях. 
Потери доноров в  ходе выполнения протокола 
установления диагноза смерти мозга человека 
и  проведения кондиционирования составили 
27 пациентов (в 6 случаях по причине невозмож-
ности выполнения теста апноэтической оксиге-
нации, в  21  – в  результате остановки сердечной 
деятельности).

III этап показал, что актуальными DBD по-
сле оформления всех правовых и  медицинских 

разрешений стали 156 доноров (2 – администра-
тивных, 4 – родственных и 1 – судебно-медицин-
ский отказы). В ходе операции по эксплантации 
в 7 случаях от изъятия донорских органов отка-
зались в  связи с  интраоперационными находка-
ми. Таким образом, число эффективных доноров 
составило 149  умерших пациентов, от которых 
получено 375 донорских органов.

Индекс DCR (процент актуальных доноров от 
всех идентифицированных в  ходе аудита потен-
циальных доноров) равен 48,5%.

Если экстраполировать потери на 132 неиден-
тифицированных потенциальных донора (41%; 
95%  ДИ 35,8–46,4%), оказывается, что дополни-
тельно можно было получить 90–95  актуальных 
доноров, или 225–230 донорских органов.

Обсуждение
В настоящее время смерть мозга в  большинстве 
стран мира, включая Российскую Федерацию, 
юридически признана эквивалентной смерти че-
ловека.

В нашем исследовании в  ходе аудита из 
1588 возможных DBD в 322 (20,3%) случаях опре-
делена высокая вероятность смерти мозга, что 
позволило бы рассматривать этих пациентов как 
потенциальных DBD.

В России отсутствуют данные по эпидемио-
логии смерти мозга, что объясняется по крайней 
мере двумя причинами: проведение диагности-
ки смерти мозга осуществляется исключительно 
в  донорских стационарах; в  русскоязычной вер-
сии МКБ-10, в отличие от англоязычной (ICD-10), 
отсутствует кодировка смерти головного мозга 
(G93.82).

В целом можно отметить, что полученные 
нами результаты коррелируют с  зарубежными 
данными, где частота этого состояния колеблет-
ся от 0,7 до 15% от всех умерших в стационарах. 
Так, в Уругвае доля случаев смерти мозга в струк-
туре общей госпитальной смертности составля-
ет 1–4%, а  в структуре смертности в  отделени-
ях интенсивной терапии возрастает до 10% [4]. 
Исследование “Eticus”, посвященное проблеме 
“end-of-life” пациентов в отделениях реанимации 
и  интенсивной терапии в  37  европейских стра-
нах, показало: уровень смерти мозга значительно 
выше в  странах Южной Европы по сравнению 
с Северной (12,4 против 3,2%) [11]. В ходе реали-
зации проекта DOPKI (Improving the Knowledge 
and Practices in Organ Donation) в  период с  2006 
по  2009  г. выявлено, что в  странах участников 
проекта у  15% от всех умерших пациентов в  от-
делениях реанимации и  интенсивной терапии 

Этапы и результаты внешнего аудита 26 донорских стационаров; DBD – donor after brain 
death, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии

Умершие в ОРИТ: 5932

Эффективные DBD: 149 375 донорских органов

Актуальные DBD: 156

Возможные DBD: 1588 (умершие пациенты с тяжелыми первичными 
и вторичными повреждениями головного мозга)

Потенциальные DBD, 
идентифицированные 

в ОРИТ: 190 (12%)

Результаты внешнего аудита

Высокая 
вероятность 

смерти мозга:  
322 (20,3%)

Не идентифици-
рованные в ОРИТ: 

132 (41%)

Неинформатив-
ные истории  

болезни: 
275 (17,3%)

• 21 – остановка сердечной деятельности в ходе кондиционирования
• 6 – невозможность выполнения теста апноэтической оксигенации
• 2 – административный отказ
• 4 – родственный отказ
• 1 – отказ судебно-медицинского эксперта

• 7 – интраоперационный отказ
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отмечалась клиническая картина смерти моз-
га [12]. По данным обзора L. Roels и  соавт., из 
52 383 пациентов, умерших в 605 отделениях реа-
нимации 227 госпиталей 6 стран Европы, в сред-
нем 25% могли стать потенциальными DBD [13]. 
В Испании клинические состояния, соответству-
ющие смерти мозга, наблюдаются в  8%  случаев 
в  отделениях интенсивной терапии госпиталей 
без нейрохирургических отделений и до 30% слу-
чаев в нейрохирургических реанимациях [10, 14, 
15]. В  США частота развития смерти мозга по-
сле проведения сердечно-легочной реанимации 
составляет 12,6%  [16], при цереброваскулярных 
заболеваниях у  взрослых варьирует в  диапазо-
не от  3 до  22% [17], а  у  детей в  педиатрических 
отделениях интенсивной терапии фиксируется 
в 20,7% случаев [18]. В Ирландии по данным ауди-
та 2009–2010 гг. у 7,6–9,6% всех умерших в отделе-
ниях интенсивной терапии отмечалась клиника 
смерти ствола головного мозга [19].

Вероятность развития клиники смерти мозга 
резко возрастает среди пациентов с  первичным 
и вторичным поражением головного мозга. В се-
веро-восточном донорском регионе Германии 
(2002–2005 гг.) в 64% случаев смерти от первично-
го или вторичного повреждения головного мозга 
умершие были определены как потенциальные 
DBD [20], в Италии аналогичный показатель со-
ставил 41,8% [21].

Нигде в мире потенциал посмертного донор-
ства не реализован в полном объеме. По данным 
аудита 284 больниц Великобритании, у 30% умер-
ших с клиникой смерти мозга диагностика этого 
состояния не проводилась [22]. Изучение донор-
ского потенциала в 6 европейских странах пока-
зало, что в среднем 24,8% потенциальных доноров 
не было идентифицировано [13]. В США 16% по-
тенциальных доноров не были идентифицирова-
ны или не было обращений к близким родствен-
никам [23]. По данным национального реестра 
Италии DACL (Death with Acute Cerebral Lesions) 
за 2007–2008 гг., число деклараций смерти мозга 
оказалось ниже расчетного показателя на 43%, 
то есть в среднем в Италии не идентифицируется 
1000  потенциальных DBD [24]. В  австралийском 
штате Виктория, согласно сведениям комитета по 
правовым и социальным вопросам, не идентифи-
цируется 20% потенциальных доноров [25].

Похожая ситуация просматривается и  в на-
шем исследовании. Так, 275 историй болезни 
возможных DBD были признаны неинформатив-
ными (17,5% от всех возможных DBD). Число слу-
чаев идентификации в  отделениях реанимации 
клинической картины, соответствующей смерти 

мозга, составило только 190  (12%  от числа воз-
можных DBD), а  число пропущенных случаев  – 
132  (8,3%). Таким образом, 41%  потенциальных 
доноров не был идентифицирован.

По мнению С.Ф. Багненко и  соавт., основной 
причиной несоответствия числа возможных, 
потенциальных и  эффективных доноров орга-
нов стало увеличение эффективности оказания 
нейрохирургической помощи на фоне высокого 
уровня внутригоспитальной летальности паци-
ентов вследствие тяжелых сосудистых заболева-
ний головного мозга вне отделений реанимации 
[6]. Действительно, в  Российской Федерации 
и других странах с развитой трансплантологиче-
ской службой наблюдается тенденция к уменьше-
нию доли черепно-мозговой травмы в структуре 
причин донорской смертности. В  первую оче-
редь это объясняется результатами планомер-
ной работы по снижению числа дорожно-транс-
портных происшествий и  повышению активной 
и пассивной безопасности автомобилей, а также 
несомненным прогрессом в  лечении больных 
с  черепно-мозговой травмой. Рост сосудистых 
заболеваний в  структуре донорской смертности 
привел к увеличению верхней возрастной грани-
цы среди посмертных доноров [26–29].

Однако большинство исследователей не рас-
сматривают эти явления как факторы, определя-
ющие дефицит донорских органов. По мнению 
R.N.  Garrison и  соавт., в  20%  случаев причиной 
выступает нежелание персонала поддерживать 
процесс посмертного донорства, а  сам процесс, 
в  свою очередь, не стимулируется системой [2]. 
F. Procaccio и  соавт. считают, что большое коли-
чество врачей сомневаются в правомерности ди-
агноза смерти мозга, и  это приводит к  практике 
избегания декларирования смерти мозга на осно-
вании собственных суждений о диагнозе и о при-
годности пациента к донорству, исходя из его воз-
раста и клинического состояния. Нередко именно 
эти факторы, в отсутствие консультации с экспер-
тами по донорству, становятся ведущими. К этому 
следует добавить ошибки в  кондиционировании 
потенциальных доноров, невозможность прове-
дения тестов ночью и  в выходные [24]. Нередко 
также встречаются неполные записи уровня со-
знания и других неврологических признаков. Не 
все врачи имеют четкие представления о  мозго-
вом танатогенезе и  часто не рассматривают воз-
растных пациентов как потенциальных доноров 
[30], что мы и наблюдали в нашем исследовании.

На процесс донорства влияют и  знание за-
конодательства в  этой сфере, и  общая культура 
персонала. Только в 7 европейских государствах 
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законодательно установлено, что при наличии 
клинических признаков смерти мозга смерть 
пациента должна быть констатирована по не-
врологическим критериям независимо от того, 
рассматривался ли умерший как потенциальный 
донор или нет. В  действительности же процеду-
ра диагностики смерти мозга применяется редко, 
если у  пациента выявляются противопоказания 
к донорству или еще до констатации смерти моз-
га известен факт отказа от донорства со стороны 
самого пациента или его близких родственников. 
Это приводит к  тому, что число случаев смерти 
мозга недооценивается из-за неверного сужде-
ния неподготовленного медицинского персонала, 
личного предубеждения в отношении донорства, 
отсутствия веры в смерть мозга у врачей реани-
мации [29, 31].

В ходе нашего аудита индекс конверсии доно-
ров DCR составил 48,5%. Несмотря на то что этот 
показатель все чаще используется в современной 
литературе, он редко определяется в деталях [32, 
33]. Так, в США уровень этого показателя значи-
тельно варьирует даже среди крупнейших боль-
ниц (от 10 до 70%). Подобная ситуация наблюда-
ется и в европейских странах, которые проводят 
медицинский анализ смертности в  отделениях 
интенсивной терапии. В  настоящее время рас-
считать индекс DCR для конкретного лечебно-
го учреждения невозможно, главным образом 
потому, что нет стандартизированного опреде-
ления потенциального донора. В  одних работах 
за «точку отсчета» принимается пациент с  ди-
агностированной смертью мозга или ствола го-
ловного мозга, в других – пациент с серьезными 
повреждениями головного мозга, но без полной 
диагностики смерти мозга. Соответственно, кри-
терии могут варьироваться от уровня «наличие 
3  баллов по шкале комы Глазго + ИВЛ» до «на-
личие 3  баллов по шкале комы Глазго + отсут-
ствие одного или более стволовых рефлексов». 
В  некоторых исследованиях подразумевается, 
что потенциальный или возможный донор не 
должен иметь медицинских противопоказаний 
к  донорству, в  других это явно не указывается 
[7]. И хотя абсолютных противопоказаний к до-
норству органов очень мало, медицинские про-
тивопоказания становятся частой причиной 
отказа от донорства, при этом такое решение не-
верно в 11% случаев [10]. Пригодность пациента 
к донорству органов определяется факторами не 
только донора, но и реципиента. В этой связи ос-
новная роль врачей интенсивной терапии заклю-
чается в идентификации потенциального донора 
и  проведении кондиционирования. А  принятие 

решения относительно медицинских показаний 
или противопоказаний к донорству органов сле-
дует оставить координатору органного донор-
ства или команде трансплантологов [31].

Данные оценки донорского потенциала, со-
держащиеся в литературе, иногда затруднитель-
но сопоставить из-за различий в  терминологии 
и/или методологии. Они сильно варьируются 
в  зависимости от уровня проведения исследо-
вания: одноцентровое, многоцентровое, нацио-
нальное или международное [33, 34]. Разработка 
единых стандартов могла бы гарантировать срав-
нимость результатов исследований, что позво-
лило бы изучить факторы, воздействующие на 
предполагаемый донорский потенциал, выявить 
точки отсчета и внедрить лучшие методы оценки.

Традиционно сравнение уровня донорства 
между странами проводится по такому пока-
зателю, как количество эффективных доно-
ров на миллион населения (PMP  – per million 
population). Однако этот достаточно точный 
индикатор донорской активности не подходит 
для оценки эффективности системы донорства 
в  целом. Поскольку концепция PMP основана 
на переписи живых, а  не умерших, она не отра-
жает потенциальный донорский пул. R.S. Luskin 
и  F.L.  Delmonico предложили проводить оценку 
числа потенциальных доноров на основе анализа 
медицинской документации умерших, исключая 
из него пациентов с абсолютными противопока-
заниями к органному донорству [35].

Значительное развитие трансплантации 
в Испании стало возможным благодаря скоорди-
нированным усилиям многочисленных специа-
листов и ключевой роли координаторов органно-
го донорства. В 1998 г. Испанская национальная 
организация по трансплантации (ONT) способ-
ствовала созданию программы для внешнего ау-
дита больниц QAPDD, нацеленной на донорство 
именно после смерти мозга. Исследования, про-
веденные в  Испании, показали: внешний аудит 
позволяет выявить все факторы, приводящие 
к потере потенциальных доноров, благодаря чему 
число эффективных доноров увеличивается на 
21,6% [10].

Использовав в нашем исследовании методоло-
гию испанских коллег, мы установили, что в рос-
сийских донорских стационарах не был иден-
тифицирован 41%  потенциальных доноров. На 
основании информации, полученной в  ходе ау-
дита историй болезни в отделениях интенсивной 
терапии, можно сделать реалистичные выводы 
относительно существующей системы донорства 
органов, выявить возможные дефекты процесса 
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идентификации потенциальных доноров, повы-
сить эффективность донорского процесса и улуч-
шить систему в целом [4].

Заключение
Когда возникают клинические подозрения на 
смерть мозга, важно, чтобы все такие пациенты 
прошли диагностику смерти мозга и диагноз был 
подтвержден либо отвергнут. Идентификация 
потенциального донора в  отделениях интенсив-
ной терапии и  реанимации  – первый и  решаю-
щий шаг всего процесса посмертного донорства, 
поскольку, если потенциальные доноры не иден-
тифицированы, процесс просто не может быть 
запущен. Это важно не только для трансплан-
тологии, но и в плане прекращения бессмыслен-
ного лечения пациента как будто он жив («тер-
рор гуманности»), в  то время когда он мертв. 
Констатация смерти мозга как у потенциального 
донора, так и  у пациентов, имеющих противо-
показание к  донорству, способствовала бы уве-
ренности в обществе и семьях умерших в соблю-
дении «правила (закона) посмертного донора» 
(dead-donor rule) и  в том, что перед смертью все 
пациенты равны, независимо от того, являются 
они потенциальными донорами или нет [21].

Процесс посмертного донорства включа-
ет в  себя идентификацию возможного донора, 
его оценку, кондиционирование донора, ре-
шение юридических вопросов, эксплантацию 
и  распределение, транспортировку. Для это-
го необходимо привлечь большое количество 
специалистов различного профиля, порой на-
ходящихся в  разных географических точках, 
что усугубляет все слабые стороны процесса. 
Потенциальный донор и донорский орган могут 
быть потеряны на любом из названных этапов. 
Более того, процесс посмертного донорства дол-
жен постоянно оцениваться с  целью решения 
вопросов эффективности и  выявления обла-
стей, которые нуждаются в  улучшении. В  силу 
этого донорский процесс не должен быть отдан 
на откуп импровизации. Каждому специали-
сту должна быть обозначена конкретная роль 
и вменены четкие обязанности.

Системный подход дает уникальную возмож-
ность определить критерии оценки, выявить 
лучшие практические наработки, адаптировать 

их к  местным реалиям и  постепенно улучшить 
показатели органного донорства. Разработка 
стандартов процесса посмертного донорства га-
рантирует сравнимость между медицинскими 
организациями, что позволит исследовать фак-
торы, воздействующие на предполагаемый до-
норский потенциал, определить точки отсчета 
и  внедрить наиболее действенные методы оцен-
ки. Эффективности процесса можно добиться 
только путем создания в  больнице специально 
подготовленного штата сотрудников, ответствен-
ных за донорство.

По нашему мнению, первоочередными явля-
ются следующие задачи:
• выработать универсальный подход к процес-

су посмертного органного донорства;
• создать общий инструмент для оценки потен-

циала посмертного донорства, используя су-
ществующие методики и  определяя области 
для усовершенствования донорского процес-
са;

• подготовить общий сценарий и  определить 
отправную (триггерную) точку, когда можно 
будет предпринять предполагаемую иденти-
фикацию возможного посмертного донора;

• разработать инструмент, который может быть 
применим в каждом городе, больнице незави-
симо от ее уровня и опыта в посмертном до-
норстве.

Выводы
• Среди пациентов в  возрасте от  18 до  65  лет 

с  тяжелыми первичными и  вторичными по-
ражениями головного мозга, умерших в  от-
делениях реанимации и  находившихся на 
ИВЛ до момента констатации смерти не менее 
12  часов, клиника смерти мозга развивается 
в 20,3% (95% ДИ: 18,4–22,4%) случаев.

• Частота идентификации потенциальных до-
норов с клиникой смерти головного мозга в до-
норских стационарах составляет 12% (95% ДИ: 
10,5–13,7%) от умерших с  тяжелыми первич-
ными и вторичными поражениями головного 
мозга.

• Внешний аудит, проведенный в 26 донорских 
стационарах, показал, что 41% (95% ДИ: 35,8–
46,4%) потенциальных доноров со смертью го-
ловного мозга не идентифицируется. 
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Rationale: The imbalance between the need 
for donor organs and their current availability is 
a  growing problem for all countries. An assess-
ment of potential donor numbers is considered to 
be an important step towards better understand-
ing of the problem as a whole at the national scale. 
This would help to build up a  concept of a  suc-
cessful strategy to resolve this inequity. Aim: To 
analyze the use of external audit of the efficacy of 
identification of potential organ donors with con-
firmed brain death. Materials and methods: As 
a part of a pilot project aimed to increase the effi-
cacy of donor bases of the Russian Federal Medical 
Biological Agency (FMBA), we retrospectively 
analyzed 5932 medical files of patients who died 
from 2014 to 2018 in the departments of resusci-
tation and intensive care units of 26 medical es-
tablishments serving as a donor bases in Moscow, 
Orenburg, Saratov, Abakan, Stavropol and FMBA 
of Russia. The probability of brain death was as-
sessed with a  special QAPDD (Quality Assurance 
Program in the Deceased Donation Process) tech-
nique focused on organ donation after brain death 
which is used for external audit in Spanish hospi-
tals. Results: Clinical manifestation of brain death 
were identified in 20.3% (95% confidence interval 
(CI) 18.4–22.4) of the patients aged 18 to 65 years 
with severe primary and secondary brain injury 
who died in the departments of resuscitation and 
had been maintained on mechanical ventilation 
at least 12 hours until their death was confirmed. 
The rate of potential donor identification with 

clinical manifestations of brain death in the do-
nating in-patient departments was 12% (95%  CI 
10.5–13.7) of those who died with severe prima-
ry and secondary brain injury. The external audit 
performed in 26 donating in-patient departments, 
has shown that 41% (95% CI 35.8–46.4) of poten-
tial donors with brain death were not identified. 
Conclusion: With the use of the QAPDD technique 
in our study, we found that 41% of potential do-
nors were not identified in the Russian in-patient 
clinics participating in organ donation. Based on 
the information obtained during the audit of med-
ical files in intensive care units, we can make real-
istic conclusions on the current system of organ 
donation, identify potential pitfalls in the identi-
fication procedures of potential donors, increase 
the efficacy of donation process, and to improve 
the system as a whole. The process could become 
effective only through the activities of specially 
trained donor hospital transplant coordinators.

Key words: organ donation, brain death, identifi-
cation of a potential donor, external audit
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