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　　心脏移植受者和供者的选择对受者术后早期恢
复及远期预后产生重要影响。 我国心脏移植总体数
量与北美洲、欧洲相距甚远，脑死亡供者心脏移植临
床经验不足。 近年来，随着国内脑死亡供者的增多，
迫切需要相关指南来指导心脏移植供者的选择。 国
际心肺移植协会（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｈｅａｒｔ ａｎｄ
Ｌｕｎｇ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ＩＳＨＬＴ）于 ２０１０ 年首次制定了
枟ＩＳＨＬＴ心脏移植受者管理指南枠，在此对该指南供
心选择与获取两部分内容进行解读。
移植心脏功能恢复受到供者术前状况以及供、

受者匹配等多方面因素的影响，其中受者因素包括
受者进行心脏移植的时机、存在的并发疾病以及受
者的心脏储备功能。 在使用“边缘供心”的情况下，
缺血时间是另一个重要因素。 匹配一个特定的受
者，供心的冷缺血时间非常重要，但这不是对移植物
功能产生不良影响的独立因素；如果供者死于中毒，
则需联合考虑年龄大、缺血时间延长等不良因素。
尽管供心的获取及移植技术已经较为成熟，但仍有
一些因素如心肌保护方法、供心植入技术（双心房
与双腔静脉法）可对心脏移植受者术后产生不同的
影响。

１　供心选择

脑死亡时供者恶劣的内环境对供心不利，毫无
疑问将促使心脏移植术后原发性移植物功能衰竭

（ｐｒｉｍａｒｙ ｇｒａｆｔ ｆａｉｌｕｒｅ，ＰＧＦ）的发生。 导致供者心功
能不全的“儿茶酚胺风暴”（高血压、心动过速以及
强烈的血管收缩），将增加心肌耗氧量，加重潜在的
心肌缺血，启动心肌过度收缩后的损伤和坏死过程，
介导心肌纤维化。 在这一激烈的交感神经系统激活
过程后，随之而来的是交感神经张力丧失，表现为外
周循环阻力的迅速下降，继而将导致第二阶段的心
肌损伤，表现为心肌负荷加重及冠状动脉灌注异常。
心肌损伤将与其他因素（如高龄供者和较长的缺血
时间）共同增加 ＰＧＦ发生的可能性。
１．１　供者年龄

高龄供者供心可增加心脏移植术后早期受者死

亡和移植物功能衰竭的发生［１］ 。 同时高龄对其他
导致死亡的危险因素也有明显的不利影响，包括供
者左心功能不全、缺血时间延长及供受者心脏体积
不匹配（即体积较小的供者心脏移植给心脏体积较
大的受者）。 高龄供者心脏储备功能普遍下降，其
供心移植给“边缘受者”时表现更为明显。 除此之
外，高龄供者心脏可能对心脏移植术后 ＰＧＦ及早期
急性排斥反应的耐受能力更差。
早期对于心脏移植供者年龄要求＜３５ 岁，但随

着 ４０ 年来心脏移植技术的发展，供者年龄标准也在
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逐步放宽，常规移植供者年龄可 ＞４０ 岁，且通常 ＞
５０ 岁。 安全的“供者年龄上限”尚未得到确认。 相
关研究通常通过人为划定的年龄段（如 ４０ 或５０岁）
进行分析，可能导致 １ 例 ４１ 岁供者供心移植给更大
年龄的受者，无法为供者年龄与预后的关系提供准
确的信息，同样也不便于评价高龄供者对受者术后
早期生存危险因素的影响。 一些研究证明接受大于
４０ 或 ５０岁供者供心的受者，其术后 １ 个月生存率
小于接受 ４０ 岁以内供者供心的受者［２］ 。 然而，也有
研究表明，接受大于 ５０ 岁和较为年轻供者供心的两
组受者，其心脏移植术后 ３０ ｄ死亡率或出院死亡率
相似（５％和 ３．５％）［３］ 。
选择建议［１-２］ ：（１）年龄＜４５ 岁的供者，其供心

在缺血时间延长、受者存在并发症以及受者术前血
流动力学变化的情况下，也能耐受心脏移植手术；
（２）供者年龄在 ４５ ～５５ 岁，供心冷缺血时间≤４ ｈ，
受者无并发症且不存在可能由于供者心功能稍弱而

引起的严重并发症时可以考虑使用；（３）供者年龄＞
５５岁，不建议选用或仅用于挽救生命或“边缘受者”
等特殊情况。 （Ⅱａ类推荐，Ｂ级证据）
１．２　合并感染的供者

不主张应用死于脓毒血症或中枢神经系统感染

的供者心脏，是基于以下原因：（１）具有潜在引起受
者手术伤口或全身感染的可能；（２）具有引起受者
内毒素休克的潜在可能；（３）供者存在因脓毒血症
所致的心功能不全［４-６］ 。 供者感染累及受者可以引
起严重的并发症，包括肾移植受者动脉吻合口破裂
（金黄色葡萄球菌及拟杆菌、大肠埃希菌感染）和胰
腺移植后肠道-腹腔真菌感染（白假丝酵母菌）。 尽
管如此，仍有使用死于严重脓毒血症和严重感染
（脑膜炎、肺炎或感染性休克）的供者心脏并未传染
给受者的报道［４，７-８］ ；或者使用被细菌或真菌感染的
供者心脏的病例，其手术结果令人满意［９］ 。 总之，
供、受者感染传播的风险并不高。
合并重度感染的供者同时符合以下条件时可选

用其供心［４］ ：（１）供者为社区获得性感染，并且迅速
死亡（９６ ｈ以内）；（２）获取供心前重复进行血培养
结果均为阴性；（３）供者接受针对病原微生物特异
性的抗感染治疗；（４）供者心功能正常；（５）供心在
直视下检查未发现心内膜炎。 如果这类供心用于移
植，受者必须在术后首日开始进行血培养监测，并且

在术后一定时间内进行针对病原微生物特异性的抗

感染治疗。 （Ⅱａ类推荐，Ｃ级证据）
１．３　潜在药物中毒的供者
１．３．１　可卡因

可卡因对心脏的毒性包括血管收缩、冠状动脉
内皮功能障碍以及心肌毒性，通过强有力的 α１ 肾
上腺素能受体起作用，间接引起交感神经系统释放
去甲肾上腺素，诱导内皮舒张因子减少，增加血管内
血栓形成的风险，同时导致心肌收缩功能下
降［１０-１１］ 。 滥用可卡因最常见引起的心脏异常为左
心室肥大（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ，ＬＶＨ）和心肌
病。 由于可卡因静脉注射较非静脉注射对心脏有更
强的毒性作用，因此不建议使用静脉滥用可卡因的
供者供心。 有非静脉滥用可卡因史的供者供心用于
心脏移植，术后早期是安全的。 美国器官资源共享
网络（Ｕｎｉｔｅｄ Ｎｅｔｗｏｒｋ ｏｆ Ｏｒｇａｎ Ｓｈａｒｉｎｇ，ＵＮＯＳ）数据
显示，接受非可卡因滥用供者供心的受者与接受既
往（ ＞６个月）或正在滥用可卡因供者供心的受者相
比，心脏移植术后 １年死亡率相似［１２ -１４］ 。

１ ．３．２　酗酒
乙醇对心脏的直接毒性作用包括心肌能量储备

下降，减少肌浆网对钙的有效摄取以及钠钾 ＡＴＰ酶
的活性，阻碍肌钙蛋白与 Ｃａ２ ＋结合，减弱肌球蛋白
与肌钙蛋白的相互作用［１３］ 。 选用有酗酒史的供者
供心行心脏移植可通过上述一系列异常的生物化学

过程导致术后 ＰＧＦ的发生，移植后受者和移植物早
期生存率较低。 但也有相反的研究结果提示，饮酒
可能对移植心脏有一定的保护作用，与不接受饮酒
供者供心的受者相比，接受饮酒供者供心的受者术
后移植心脏功能状态更好［１４］ 。
１．３．３　一氧化碳中毒

一氧化碳对血红蛋白的亲和力较氧气更强，可
与氧气竞争性结合细胞色素 ａ３，使氧合血红蛋白解
离曲线左移，减少对组织的供氧量，致使细胞线粒体
呼吸功能受损。 心肌细胞对缺氧较为敏感，心肌细
胞缺氧损伤可能导致 ＰＧＦ。 使用一氧化碳中毒供者
供心进行移植的相关研究结果不一，其安全性尚未
确定［１５-１６］ 。
１．３．４　其他中毒

相关研究结果显示，使用氰化物、甲醇、摇头丸
等各种化合物中毒的供者供心进行移植后均取得了
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满意效果［１７-２０］ 。 对于上述这些种类化合物中毒的
供者，在其心功能良好的前提下， 可以考虑选用其供
心进行心脏移植。
１．３．５　选择建议［１２，１４，１７］

（１）过去或现在有非静脉可卡因滥用史， 心功
能正常且无 ＬＶＨ 的供者心脏可用于移植。 （２）基
于目前对使用“酒精滥用史”的供者心脏进行移植
的结果报道有分歧，使用这样的供心仍被认为是不
明智的。 （３）基于目前使用死于一氧化碳中毒的供
者心脏的安全性未被确认，建议慎用；可以考虑选用
的条件包括：心电图及心脏超声检查结果正常，心肌
损伤标志物仅轻度升高，正性肌力药物应用剂量较
低，心脏缺血时间短，供、受者体质量匹配良好，受者
肺动脉阻力正常。 （Ⅱａ类推荐，Ｃ级证据）
１．４　存在心脏疾病的供者
１．４．１　冠状动脉性心脏病（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＡＤ）
供者存在明确或未明确的 ＣＡＤ，可能导致移植

后急性移植物功能衰竭以及增加随后进展为心脏移

植物血管病变（ ｃａｒｄｉａｃ ａｌｌｏｇｒａｆｔ ｖａｓｃｕｌｏｐａｔｈｙ，ＣＡＶ）
的风险。 目前尚缺乏文献证据支持可以接受何种严
重程度的 ＣＡＤ作为供心而不增加术后移植物功能
衰竭的风险［２１］ 。 有报道显示，应用冠状动脉血管
病变多于 １ 支的供心，受者术后发生早期移植物
功能衰竭的风险较大；接受无 ＣＡＤ、单支血管病变
ＣＡＤ、２ ～３ 支血管病变 ＣＡＤ 供者供心的受者术后
早期移植物功能衰竭发生率分别为 ６．３％， ７．５％，
４２．３％［２２］ 。
１．４．２　ＬＶＨ

不使用 ＬＶＨ供者心脏是考虑到其可能增加早
期移植物功能衰竭的风险、舒张性心力衰竭的远期
影响及不甚理想的远期存活率。 此外，ＬＶＨ可能与
其他因素共同起作用引起早期移植物功能衰竭，这
些因素包括供者高血压病史、供心缺血时间、ＬＶＨ
严重程度、供心大小以及 ＬＶＨ的确诊证据是否来自
心电图。 一项小型研究结果显示，供者任何程度的
ＬＶＨ均可导致早期移植物功能衰竭［２３］ 。 而另一项
研究则发现供者轻、中度 ＬＶＨ 并不增加受者术后
３０ ｄ死亡率；只有在供心左心室壁厚度＞１４ ｍｍ时，
受者移植术后早期死亡率才增加［２４］ 。

１．４．３　心脏瓣膜病
存在二叶主动脉瓣病变的供者心脏未被禁止用

于心脏移植，有血流动力学紊乱的瓣膜病供者心脏
仍然可以进行心脏移植。 主动脉瓣经修复或替
换［２５］ 、关闭不全的二尖瓣经修复［２６］后作为供心用

于心脏移植，术后效果令人满意。
１．４．４　选择建议［１８，２７］

心功能正常的二叶主动脉瓣供心可以用于心脏

移植。 供心二尖瓣和主动脉瓣解剖或者血流动力学
异常，经修补或者替换后可用于心脏移植。 （Ⅰ类推
荐，Ｂ级证据）
在发现供者心脏任何一条冠状动脉主干发生堵

塞时将不被考虑使用；除非同时对受者进行冠状动
脉旁路移植，方可用于对常规心脏移植手术有相对
禁忌证的备选受者。 如果心电图未发现 ＬＶＨ 及左
心室壁厚度＜１４ ｍｍ，供者仅有轻度 ＬＶＨ，可以考虑
使用。 （Ⅱａ类推荐，Ｃ级证据）
１．５　供者心脏功能

已知导致早期移植物功能衰竭的供者相关危险

因素有：使用大剂量正性肌力药物，心脏收缩功能下
降（特别是节段性室壁运动异常），高龄供者，供、受
者心脏体积不匹配。 有研究显示，供者术前需用剂
量＞２０ μｇ· ｋｇ －１ · ｍｉｎ －１多巴胺或多巴酚丁胺支

持，合并或不合并应用其他正性肌力药物是术后发
生 ＰＧＦ和受者早期死亡的独立危险因素［２７］ 。 然而
在治疗低外周血管阻力引起的血流动力学异常时，
血管活性药物常常是必须应用的。 因此，只有在供
者心脏的前后负荷纠正至最佳状态后，大剂量静脉
血管活性药物仍无法减量时，才能确认供心不适合
用于移植。 仅有 ＣＫ-ＭＢ 同工酶和肌钙蛋白等心肌
损伤标志物的升高，不应作为弃用供心的理由。 如
果确实存在显著心肌损伤伴随相关标志物释放，通
常超声心动图能够有所体现，往往表现为心脏弥漫
性或节段性室壁运动异常。
就心脏功能而言，如果供者有难以控制的室性

心律失常，需要大剂量静脉血管活性药支持（前、后
负荷调整到位后，仍需多巴胺 ２０ μｇ· ｋｇ －１ · ｍｉｎ －１

或者其他相似剂量的肾上腺素类药物），超声心动
图显示轻微的室壁运动异常；或尽管在正性肌力药
物应用下血流动力学稳定后左心室射血分数仍 ＜
４０％，不推荐用于心脏移植。 （Ⅰ类推荐，Ｂ级证据）
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１．６　供、受者心脏体积的匹配
供心体积过大常见于下列情况：（１）儿童心脏

移植时，未能对体积过小的受者心脏进行准确判断；
（２）受者心脏疾病并未引起心脏扩大，但植入了较
大体积的供心；（３）受者既往多次手术使纵隔纤维
化，即便可以切开左侧心包膜让供心突入左侧胸腔，
仍有可能导致移植心脏受到挤压，甚至在关闭胸腔
时影响血流动力学的稳定性。 严重的供心体积过小
同样带来很多问题，体积过小的心脏很难支持体型
较大受者的血液循环。 因此需要在为特定受者选择
大小适合的供心时做出恰当的判断。 由于超声心动
图所显示的成人心脏体积大小与体质量之间的关联

较差，增加了供、受者心脏体积匹配的难度［２８］ 。 一
般原则是成人供者体质量与受者体质量相差在

３０％以内。 受者在非紧急情况下进行心脏移植，供、
受者体质量之比为 ０．８ ～１．０［２９-３０］ ，对术后受者生存
率无不利影响。 而受者在 ＵＮＯＳ１ 状态（即紧急状
态）下进行心脏移植，接受心脏储备功能较低的小
体积供心后生存率相对较低［２７］ 。 一项多变量分析
结果显示，心脏体积较小的女性供者供心给心脏体
积较大的男性受者是术后早期发生移植物功能衰竭

的独立危险因素。 此外，供、受者心脏体积不匹配与
其他危险因素（如供者年龄较大、供者心脏收缩功
能异常、供心缺血时间较长等）共同作用，会导致术
后早期移植物功能衰竭的发生。
选择建议［２９-３０］ ：一般原则是供者体质量不低于

受者体质量的 ７０％，进行心脏移植是安全的。 男性
供者平均体质量为 ７０ ｋｇ 时，无论受者体质量大小
如何都是安全的。 但当供者为女性、受者为男性时，
供者体质量不得低于受者体质量的 ８０％。 （Ⅰ类推
荐，Ｃ级证据）
１．７　预期缺血时间

供心缺血时间延长将不利于心脏移植术后即刻

心功能的恢复。 此外，缺血时间延长与其他一些危
险因素（高龄供者，供者需正性肌力药物维持循环
以及供者心功能异常）等共同作用，将进一步增加
术后 ＰＧＦ发生的风险。 由于其他危险因素的共同
参与，缺血时间上限尚无明确界定。 例如，１ 例年
轻、心功能较好、不需应用正性肌力药物的供者心
脏，通常能耐受＞６ ｈ的缺血时间，且术后移植心脏
功能良好；然而，１例高龄且需正性肌力药物支持的

供者心脏，可能难以耐受长时间的缺血。
选择建议［２７］ ：一般原则是心肌冷缺血时间应＜

４ ｈ。 在年轻供者、心功能正常、未使用正性肌力药
物支持条件下，缺血时间 ＞４ ｈ 的供心可被接受。
（Ⅰ类推荐，Ｃ级证据）

２　供心获取

供心获取过程同植入过程一样，对整个心脏移
植手术的成功至关重要。 供者评估、选择以及外科
手术技术将对受者术后即刻及中远期存活产生深远

的影响。 术者必须确认供者心脏在外观和超声心动
图上无异常表现，且体积与受者匹配；明确是否存在
可觉察的 ＣＡＤ及心肌损伤。 如果这些情况存在，则
应重新考虑供者心脏是否适合移植。
获取供心过程中所致的右心扩大，通常发生在

腹腔脏器切取过程中因出血和液体丢失较多、补液
过量时。 右心扩大可导致心脏移植术后右心功能不
全，使治疗变得非常复杂。 尽管大多数心脏异常
（如卵圆孔未闭、二叶主动脉瓣）并不会对受者术后
早期恢复产生太大的影响，但器官切取后对供心进
行彻底的检查十分必要。 如果供心存在通过永存左
上腔静脉逆行引流的冠状静脉窦口闭锁，但在心脏
检查及植入时未被发现，术中结扎左上腔静脉则很
可能导致不可逆 ＰＧＦ的发生；在获取供心时仅需简
单探查右心房，查看冠状窦口是否存在，就能够避免
出现相关问题［３１］ 。
目前，心脏移植是治疗各种晚期心脏疾病的重

要手段。 但由于供者缺乏，导致很大一部分等待心
脏移植的患者得不到治疗。 另一方面，很多潜在的
心脏移植供器官被放弃使用。 在器官缺乏的今天，
非常有必要重新审视经典的供心选择标准，特别是
对急需尽早心脏移植、病情非常严重的心力衰竭患
者。 因此，应进一步深入研究“边缘性供器官”以扩
大供心来源。
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