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· 专家共识·

中国公民逝世后捐献供器官功能评估
和维护专家共识 （２０１６ 版 ）

中华医学会器官移植学分会 中国医师协会器官移植医师分会

1 前 言

我国现阶段公民逝世后器官捐献分为三大类:
中国一类 （Ｃ-Ⅰ），国标标准化脑死亡器官捐献
（ｄｏｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｂｒａｉｎ ｄｅａｔｈ，ＤＢＤ）;中国二类（Ｃ-Ⅱ），
国际标准化心脏死亡器官捐献 （ ｄｏｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ，ＤＣＤ），包括目前国际上的 Ｍａａｓｔｒｉｃｈｉｔ
标准（马氏标准）的 Ｍ-Ⅰ ～Ⅴ类案例;中国三类
（Ｃ-Ⅲ），中国过渡时期脑－心双死亡标准器官捐献
（ｄｏｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｂｒａｉｎ ｄｅａｔｈ ａｗａｉｔｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ ，
ＤＢＣＤ）。 其中 Ｃ-Ⅰ、Ｃ-Ⅲ均是在脑死亡状态基础上
进行的，而 Ｃ-Ⅱ中不可逆的脑损伤亦接近脑死亡状
态。 因此，公民逝世后捐献供器官功能评估和维护
主要建立在脑死亡导致的病理生理变化基础上。
由于脑死亡判定在我国尚属新事物，有关脑死

亡的病理生理变化及支持性治疗等方面的理论和研

究在广大医务人员中尚未得到普及和开展。 为使公
民逝世后捐献供器官功能的评估和保护技术在我国

器官移植领域的临床应用和操作更为规范，中华医
学会器官移植学分会和中国医师协会器官移植医师

分会组织专家制订了《公民逝世后捐献供器官功能
评估和维护专家共识（２０１６ 版）》，以期为相关临床
科室工作的规范化开展提供指引。

2 共识参照的推荐级别／证据水平标准

本共识按照“推荐分级的评估、制定与评价
（ＧＲＡＤＥ）”系统对证据质量等级和推荐强度进行
分级。

3 公民逝世后捐献供器官功能评估和维护的原则

脑死亡判定成立前后的医疗活动处理原则不相

同。 脑死亡之前称为“救治生命”，治疗的目的和重
点在于逆转受损的脑功能，以维持血压保证脑组织
血流供应为首要。 但确诊脑死亡后，治疗的方向转
为维持并优化器官功能以满足移植的需要，称之为
“救治器官”，以保证供者中枢外器官的血流氧合灌
注和功能为主。 脑死亡后最终不可避免导致心脏停
跳死亡，在此病程演变过程中，器官功能逐渐出现不
同程度的受损甚至是衰竭。 随着时间的推移，脑死
亡机体的内环境紊乱状态及器官功能受损将显著增

加。 因此，对器官功能保护治疗的时间更紧迫，不能
延误。
推荐意见:
１．所有被诊断为脑死亡并维持机械通气的患

者在医学上都是潜在的器官捐献供者（１Ａ）。
２．对脑干反射消失的重症患者引入脑死亡的

诊断，并进行规律性、持续优化的器官功能保护性重
症治疗和对拟移植器官功能进行针对性评估，对获
取数量更多、质量更好的潜在移植器官非常重要
（１Ｂ）。

３．及时确诊脑死亡、熟悉器官捐献供者的病情
并尽早开始器官保护的重症治疗是器官移植成功的

开始。 缩短从诊断脑死亡到开始进行供器官保护治
疗的时间，可有效提高适于移植的器官产出率和移
植后生存率（１Ｂ）。
4 捐献供器官功能评估与选择

一旦脑死亡判断成立（或出现严重的不可逆脑
损伤），并且其直系亲属同意捐献器官，应进行综合
评估以确定其是否适合进行器官捐献。 必须注意供
者是一个有机的整体，需要全面、系统地了解病情、
查缺补漏。 患者病情的评估可以根据情况选择急性
生理和慢性健康状况Ⅱ评分、Ｇｌａｓｇｏｗ 昏迷评分、创
伤评分、威斯康星大学评分系统、美国器官共享联合
网络评估系统或其他评分系统，评估的过程是动态、
连续的。万方数据
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推荐意见:
４．评估的内容包括（１Ｂ）:
（１）是否为致命性疾病／损伤，及对器官功能的

影响;
（２）是否为脑死亡或心脏死亡不可逆损伤，及

脑死亡过程中对器官功能的影响;
（３）心脏、肺、肝、肾以及胰腺等捐献器官功能

状态或受损严重程度;
（４） 是否合并感染、 弥散性血管内凝血

（ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｏｒ ｄｉｆｆｕｓｅ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ，
ＤＩＣ）等全身疾病，全身状况对器官功能的影响
程度;

（５）疾病、预后、救治过程影响器官功能的因素
和环节。

５．临床信息收集要点（１Ｂ）:供者年龄、性别、
体质量、身高;手术史和既往史（吸烟、吸毒、酗酒、
性行为、过敏史）;导致脑死亡的损伤或发病原因;
ＩＣＵ住院时间;目前的临床状况（包括生理参数，机
械通气参数，合并感染及抗感染方案，心律失常、血
流动力学不稳定的时间，心肺复苏次数及持续时间，
低血氧饱和度的时间，血管活性药物的使用种类和
剂量等）。 注意创伤后的主要症状、体征及其发展
变化情况，所采取的急救措施和用药情况也相当重
要;尤其需要关注创伤后早期的肝、肾等器官功能的
实验室检查以及腹部 Ｘ线、Ｂ超、ＣＴ等检查结果，以
判明创伤后实质性器官是否有损伤和损伤的程度，
同时更需要重视这些检查结果的动态发展和变化

速度。
６．实验室检查包括（１Ｂ）:ＡＢＯ 血型、ＨＬＡ 配

型、全血细胞计数、血电解质、血糖、动脉血气分析、
尿液分析、凝血全套、病毒感染性疾病的检测（甲、
乙、丙、丁、戊型肝炎病毒，ＥＢ 病毒，ＣＭＶ，ＨＩＶ，人类
嗜 Ｔ 细胞病毒等）;病原微生物感染性疾病（细菌、
真菌、分枝杆菌、寄生虫等）检查（血液、脑脊液、体
腔渗出液、尿液和痰等分泌物的显微镜检测、培养及
直接药敏试验等）。

７．对于捐献不同器官的供者，还需要对具体的
器官功能进行相应特殊检查（１Ｂ）:

（１）心脏检查:心功能的临床评估、心肌酶谱和
肌钙蛋白的检测、心电图分析、胸部 Ｘ线检查、超声
心动图，超过 ４５岁者行心导管检查;

（２）肺脏检查:１００％氧气吸入、呼气末正压通
气（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ，ＰＥＥＰ）为５ ｃｍＨ２Ｏ
（１ ｃｍＨ２Ｏ＝０．０98 ｋＰａ，下同），３０ ｍｉｎ 后检测氧合

指数，动态动脉血气分析，胸部 Ｘ线检查，支气管镜
检查;

（３）肝脏检查:肝功能、凝血酶原时间、活化部
分凝血活酶时间;

（４）肾脏检查:电解质、血尿素氮、血清肌酐;
（５）胰腺检查:动态血糖、血淀粉酶和脂肪酶等

监测。
４．１ 器官捐献的禁忌证（表 １）

排除存在对受者有致命威胁的系统性或感染性

疾病的供者。

表 1 器官捐献的禁忌证
绝对禁忌证 相对禁忌证

相关移植器官的慢性疾病

严重的细菌、真菌和病毒的全身性
感染（尤其是由多重耐药菌引起
的全身性感染）

颅外恶性肿瘤
ＨＩＶ 感染
ＨＣＶ 感染
血行播散型肺结核

严重高血压
严重 ＤＩＣ
镰状细胞贫血或其他血红蛋白病
最近有静脉注射吸毒

已经控制的中枢神经系统

或皮肤恶性肿瘤
已治愈的感染性疾病
ＨＢＶ、ＨＣＶ 血清学阳性
供者患有内科疾病（高血压
合并肾病、糖尿病合并肾
病、系统性红斑狼疮）

年龄超过 ６５ 岁
小肠穿孔合并肠内容物外
溢等

４．２ 脑死亡标准供者特征（表 ２）

表 2 脑死亡标准供者特征
项目 标准

平均动脉压 ６５ ～１００ ｍｍＨｇ
尿量    １ 　．０ ～１．５ ｍＬ· ｋｇ －１ · ｈ －１

血红蛋白  ７０ ～9０ ｇ／Ｌ
乳酸    １ �．０ ～１．５ ｍｍｏｌ／Ｌ
动脉血氧分压 ＞8０ ｍｍＨｇ
体温    ３５ 　．５ ～３8．０ ℃
血清钠   ＜１５０ ｍｍｏｌ／Ｌ

  注: １ ｍｍＨｇ ＝０．１３３ ｋＰａ

４．３ 不同器官移植的标准供者
４．３．１ 肝脏

①年龄＜５０ 岁;②无肝胆疾病;③无严重的腹
部损伤，无全身感染或肿瘤;④尿量 ＞５０ ｍＬ／ｈ，血
清肌酐＜１３３ μｍｏｌ／Ｌ;⑤血流动力学和呼吸功能稳
定:收缩压 ＞１００ ｍｍＨｇ （１ ｍｍＨｇ ＝０．１３３ ｋＰａ，
下同），中心静脉压 ＞５ ｃｍＨ２Ｏ，多巴胺用量 ＜
１０ μｇ· ｋｇ －１· ｍｉｎ －１，血气分析指标基本正常。
４．３．２ 肾脏

①年龄 １０ ～３9 岁;②死亡原因为非脑血管疾
病;③血清肌酐＜１３３ μｍｏｌ／Ｌ;④无高血压。万方数据
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４．３．３ 心脏
①年龄 ＜５０ 岁;②心脏超声没有室壁运动异

常，左心室射血分数 ＞５０％，瓣膜结构功能良好;
③多巴胺用量＜１５ μｇ· ｋｇ －１ · ｍｉｎ －１;④供、受者体
质量比例为 ０．７ ～１．５;⑤冷缺血时间＜４ ｈ;⑥心电
图正常或轻微 ＳＴ-Ｔ改变，无心脏传导异常;⑦无细
菌、真菌、分枝杆菌等的全身性感染;⑧血清学检查
排除 ＨＢＶ、ＨＣＶ、ＨＩＶ等病毒感染。
４．３．４ 肺脏

①年龄＜５５岁;②胸部 Ｘ 线正常;③动脉血气
分析:在吸入氧浓度（ＦｉＯ２ ） ＝１、ＰＥＥＰ ＝５ ｃｍＨ２Ｏ
时，动脉血氧分压（ＰａＯ２ ） ＞３００ ｍｍＨｇ;④纤维支气
管镜检查没有脓性分泌物或误吸;⑤无恶性肿瘤;
⑥无细菌、真菌、分枝杆菌和病毒等病原体的全身性
感染;⑦无肺部创伤、挫裂伤或损伤手术修复史;
⑧无长期或大量吸烟史（超过 ５ 年的吸烟史或在过
去 １年每天吸烟超过 ２０ 支）。
４．３．５ 胰腺

①年龄＜５５ 岁;②无酗酒史;③个人或家族无
糖尿病史;④血淀粉酶水平正常;⑤同时符合肾移植
的选择标准。
４．４ 扩大标准供者（ｅｘｐａｎｄｅｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｄｏｎｏｒ，ＥＣＤ）

除符合标准条件 ＤＢＤ 以外的供者均被列为
ＥＣＤ:①在脑死亡期间切取器官前难以维持循环稳
定等基本条件的供者;②心脏死亡供者;③ＤＢＤ合并
高龄、糖尿病、高血压、感染性疾病（ＨＢＶ、ＨＣＶ）、某
些肿瘤、轻度结构功能异常（肝肾综合征、早期糖尿
病肾病或 ＩｇＡ肾病、轻中度脂肪肝、轻度解剖学异常
等）;④移植物缺血时间过长。

5 捐献供器官功能维护的临床应用技术

５．１ 捐献供器官功能维护新的治疗目标
捐献供器官功能维护的目的是防止甚至挽救器

官功能和形态上的损伤，努力提高捐献器官的质量
和数量。 脑死亡后机体的最终血流动力学特征是有
效循环血容量明显降低和器官组织低灌注，组织细
胞缺氧是本质，其最终结果是多器官功能障碍综合
征（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ，ＭＯＤＳ）。 目
前多数临床实践以血压恢复正常、心率下降、尿量恢
复等作为复苏的目标。 从病理生理角度来看，达到
上述的复苏目标后，机体仍然存在器官组织缺氧，仍
然有部分机体因全身炎症反应、缺血再灌注损伤以
及肠道细菌和（或）毒素移位而最终发生 ＭＯＤＳ。 因
此，目前维持器官功能的“４ 个 １００ 原则”（收缩压＞

１００ ｍｍＨｇ、尿量 ＞１００ ｍＬ／ｈ、ＰａＯ２ ＞１００ ｍｍＨｇ、血
红蛋白＞１００ ｇ／Ｌ）显然是不够充分的。 器官功能复
苏的目标应是纠正组织细胞缺氧和氧债。 实现脑死
亡后器官功能的充分复苏，不仅仅要纠正血流动力
学紊乱和氧代谢紊乱，还要采取积极有效措施，防止
ＭＯＤＳ的发生或进展。
推荐意见:
8．捐献供器官功能维护新的治疗目标是改善

器官的灌注和氧合（１Ｂ）。
9．根据复苏治疗的阶段和目标，可将脑死亡后

器官功能维护治疗分为血流动力学恢复稳定阶段

（或称为捐献器官灌流恢复阶段）、氧代谢恢复阶段
和 ＭＯＤＳ 防治阶段。 三个阶段同时进行，相互影
响、相互作用（１Ｃ）。
５．２ 完善监测系统

患者进展到脑死亡阶段，病情进入了终末期，实
体器官功能或多或少会受损，机体内环境更为复杂
和紊乱，因此器官功能维护过程中需要进行持续、严
密监测。 根据临床观察及时明确主要生理功能的各
种变化，进行科学的调整管理，减少和避免过度治
疗，使器官功能迅速复苏到最佳状态，满足器官移植
的要求。 既要检测机体整体的功能状况，持续监测
供者的氧合、通气、循环和体温的变化，更要重视监
测各个实体器官尤其是用于进行移植的器官功能。
推荐意见:
１０．维护期间应建立的基本监测项目（１Ｂ）:

①心电图;②有创动脉血压;③中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌ
ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）;④食管、直肠或（和）鼻咽部
测温;⑤脉搏氧饱和度;⑥尿量;⑦呼吸机参数（呼
吸道压力、潮气量、呼吸频率、呼气末二氧化碳分
压）;⑧血糖及电解质;⑨血气分析和乳酸;⑩肝肾
功能;○瑏瑡出、凝血功能。

１１．供者容量的变化常常需要有创技术连续监
测机体的心血管功能（１Ｂ）:①肺动脉压和肺毛细血
管楔压及心排血量;②氧代动力学;③脉搏指数连续
心输出量监测;④经食管超声心动图;⑤微循环功
能等。
５．３ 心血管功能支持和恢复氧供需平衡

脑死亡后早期出现交感神经活性增强引起“交
感风暴”，此时可应用短效β-受体拮抗剂（如艾司洛
尔）。 短暂的“交感风暴”过后，儿茶酚胺分泌急剧
减少，体、肺循环阻力下降，外周血管扩张甚至发生
血管麻痹综合征。 同时，脑死亡引起血管运动中枢
功能严重受损等综合因素，导致以低血压为主要表万方数据
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现的血流动力学紊乱。 血流动力学紊乱是脑死亡机
体最持久的病理生理改变之一，导致全身有效循环
血量明显减少，引起组织器官灌注量急剧减少和组
织器官缺氧。 因此，器官功能的维护首先应进行心
血管功能支持治疗，目的是维持心脏有效做功，保证
其他器官的有效灌注和氧供。
推荐意见:
１２．首先进行积极的输液复苏治疗以纠正由于

限制液体、中枢性尿崩症或高血糖症引起的低血容
量或低血压，维持充足的循环血量，保证有效的心输
出量和器官灌注，但应重视液体负荷过重对呼吸功
能的不良影响（１Ｂ）。

１３．心血管功能的有创监测对于指导治疗十分
关键，推荐:维持 ＣＶＰ ６ ～１０ ｍｍＨｇ，同时收缩压 ＞
１００ ｍｍＨｇ，平均动脉压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ） ＞
６０ ｍｍＨｇ，左心室射血分数＞４５％，混合静脉血氧饱
和度 ６０％～8０％;对于血流动力学不稳定的脑死亡
患者，应当测定心输出量;在循环稳定的状态下维持
红细胞压积在 ２０％以上，循环状态不稳定的情况下
则尽量维持在 ３０％以上（１Ｃ）。

１４．如果不准备进行心脏移植，则可以维持更
高的 ＭＡＰ以增加其他器官的灌注（１Ｃ）。

１５．如果在充分的液体复苏治疗后低血压仍然
持续存在，则需要加用正性肌力药物（１Ａ）。

１６．脑死亡后心血管功能支持治疗可选择多巴
胺、肾上腺素或去甲肾上腺素;但应用外源性儿茶酚
胺将引起心肌 ＡＴＰ的迅速耗竭，从而对移植后的心
脏功能产生不利影响（１Ｂ）。

１７．临床应用小剂量血管加压素除能治疗尿崩
症外，还能改善动脉血压，降低机体对外源性儿茶酚
胺的需求，有利于肾脏、肝脏和心脏功能的保护
（１Ｂ）。
体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，

ＥＣＭＯ）既能提供持续有效的灌注，保证供者组织器
官的充分供血供氧，又能减少大量血管活性药物的
应用，并在此过程中纠正内环境紊乱。 在器官切除
前没有热缺血损伤，减少了不可预测的心脏骤停，同
时提供了充分的时间切除器官，为获得最佳质量供
器官提供良好的条件。
推荐意见:
１8．当出现下列循环功能不稳定的 ＤＢＤ 供者，

可考虑应用 ＥＣＭＯ进行器官功能保护（１Ｃ）:
① 心脏骤停、心肺复苏史（心脏按压 ２０ ｍｉｎ 以

上）;

② ＭＡＰ:成人 ＜６０ ～７０ ｍｍＨｇ;儿童 ＜５０ ～
６０ ｍｍＨｇ;婴幼儿＜４０ ～５０ ｍｍＨｇ;

③ 心脏指数＜２ Ｌ· ｍｉｎ －１· ｍ －２（ ＞３ ｈ）;
④ 在血容量正常情况下使用大量血管活性药

物:多巴胺＞２０ μｇ· ｋｇ －１· ｍｉｎ －１;（去甲）肾上腺素＞
１ μｇ· ｋｇ －１· ｍｉｎ －１（ ＞３ ｈ）;

⑤ 尿量＜０．５ ｍＬ· ｋｇ －１· ｈ －１;
⑥ 血生化指标:急性肝肾功中、重度损害;
⑦ 其他:心电图 ＳＴ-Ｔ改变明显;难以纠正的代

谢性酸中毒（ ＞３ ｈ）。
１9．实施中国二类（ＤＣＤ）和中国三类（ＤＢＣＤ）

的器官捐献，供者撤除生命支持治疗及判定供者心
脏死亡后、器官切取之前，利用 ＥＣＭＯ 进行胸腹腔
脏器原位氧合血灌注２ ～４ ｈ，偿还机体氧债，纠正内
环境紊乱，有效减轻热缺血损伤，改善器官移植的效
果（１Ｃ）。

２０．脑死亡供者心律失常往往继发于电解质失
衡、低体温、心肌缺血或医源性因素等，治疗时应当
首先纠正上述因素。 如纠正上述因素后仍无效，应
及时应用抗心律失常药物，心动过缓首选异丙肾上
腺素，其他类型的心律失常首选胺碘酮（１Ｂ）。
５．４ 呼吸功能支持治疗

呼吸功能支持治疗的目的在于提高移植器官的

氧输送。 脑死亡后，多种因素都可以导致肺损伤，包
括既往肺损伤、误吸、“交感风暴”、肺水肿、呼吸机
相关性肺炎、院内肺部感染以及严重的全身炎症反
应，目前临床上只有 ２２％的供者捐献肺脏可用于肺
移植手术。 因此，呼吸治疗措施在维持氧合的同时，
强调肺保护的重要性。
推荐意见:
２１．对于准备行肺移植的供者，在维持氧合的

同时，强调肺保护策略:尽可能应用较低的 ＦｉＯ２ ，
６ ～8 ｍＬ／ｋｇ 潮气量，避免呼吸损伤，同时将 ＰＥＥＰ
控制在 ５ ～１０ ｃｍＨ２Ｏ，维持 ＰａＯ２ 在 ７５ ｍｍＨｇ 以上，
谨慎进行输液治疗，并监测 ＣＶＰ、肺动脉楔压，合理
使用血管活性药物，控制呼吸道感染等（１Ｂ）。
５．５ 神经内分泌紊乱的处理———激素治疗

脑死亡后因下丘脑－垂体－肾上腺轴阻断，垂
体后叶储存和释放的激素（抗利尿激素、催产素），
以及垂体前叶形成的生长激素、促甲状腺素和促肾
上腺皮质激素持续减少甚至缺如。 皮质醇和甲状腺
素分泌减少可引起心肌细胞的新陈代谢障碍以及心

肌收缩力下降，加重血流动力学紊乱，同时增加炎症
级联反应。万方数据
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推荐意见:
２２．建议应用标准的激素治疗:甲泼尼龙

（１５ ｍｇ／ｋｇ静脉推注），三碘甲状腺原氨酸（４ μｇ 静
脉推注后、３ μｇ／ｈ 持续输注），以及精氨酸血管加压
素（１ Ｕ静脉推注后、０．５ ～４．０ Ｕ／ｈ持续输注）（１Ｂ）。
５．６ 抗炎和免疫调节

严重的颅脑损伤和颅内出血是导致脑死亡的最

常见病因，往往从一开始就对机体造成严重影响，引
起各种炎症介质过量释放和炎症细胞过量激活，可
导致一种难以控制的全身瀑布式炎症反应，即全身
炎症反应综合征 （ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ），造成组织器官严重损伤。 因此，阻
断 ＳＩＲＳ 的发展十分重要，可预防和减轻器官功能
受损。
推荐意见:
２３．使用清除自由基和减轻炎症反应的措施，

包括乌司他丁、血必净、前列腺素 Ｅ１、还原型谷胱甘
肽或连续性肾脏替代治 疗 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ）等，是供者脏器功能保护
的有效手段（１Ｂ）。

２４．甲泼尼龙通过其免疫抑制作用减少器官移
植术后发生的缺血再灌注损伤和急性排斥反应，一
经诊断为脑死亡直接应用甲泼尼龙（１Ｂ）。
５．７ 纠正水电解质和酸碱失衡

脑死亡后易出现代谢性酸中毒，加重循环系统
的不稳定，如发生低血压、严重心律失常（室性心律
失常、室颤等），心肌收缩力进一步下降，血管活性
药物的作用降低。 此外，脑死亡后抗利尿激素减少
甚至缺如，导致尿崩症，引起高钠血症。 同时为了降
低颅压而大剂量使用甘露醇、利尿剂和限制液体输
入，以及高血糖反应（大量输入含糖液体、应用糖皮
质激素和正性肌力药可加剧血糖升高、体温降低和
胰腺微循环障碍等）引起渗透性利尿，造成循环血
量减少。 脑死亡早期由于血浆渗透压增高、代谢性
酸中毒以及失水多于失钠等原因，极易造成高钠血
症、低钙血症、低镁血症、低钾血症和低磷酸血症等
电解质紊乱。 脑死亡晚期由于肾功能受损，可导致
高钾血症等电解质紊乱。 因此，及时监测和纠正内
环境并保持稳定十分重要。
推荐意见:
２５．如不进行机体内环境的纠正治疗，约 ２０％

的脑死亡患者在 ６ ｈ之内，或 ５０％的脑死亡患者在
２４ ｈ之内可出现心脏骤停。 因此，必须保持水电解
质、酸碱平衡，纠正低蛋白血症（１Ｂ）。

２６．尿崩症导致大量液体和电解质丢失，根据
尿量给予低张晶体液，同时及时监测电解质变化，相
应调整补液中电解质的量;如出现高钠血症，采用等
量生理盐水加 ５％葡萄糖液补偿尿量丧失量及每日
生理需要量（１Ｃ）。

２７．尿量大于 ５．０ ｍＬ· ｋｇ －１· ｈ －１，尿比重低于
１ ００５ ｇ／Ｌ时，应给予小剂量精氨酸血管加压素
（０．５ ～０．６ Ｕ／ｈ）使尿量减少，极严重的病例可间断
应用 １-去氨基-8-Ｄ-精氨酸加压素（１Ｃ）。

２8．根据血糖水平调整胰岛素用量，以维持血
糖在许可范围（ ＜１０ ｍｍｏｌ／Ｌ）（１Ｃ）。

２9．当出现以下严重的或内科方法难以纠正的
内环境紊乱，可使用 ＣＲＲＴ 技术（１Ｃ）:①血清钠 ＞
１６０ ｍｍｏｌ／ｈ;②血清钾＞６ ｍｍｏｌ／ｈ;③严重的代谢性
酸中毒，血碳酸氢根 ＜１０ ｍｍｏｌ／ｈ，补碱难以纠正;
④少尿或无尿（ ＜０．５ ｍＬ· ｋｇ －１ · ｈ －１ ），液体负荷
过重;⑤急性肾损伤 ２期、３期。
５．8 纠正凝血功能障碍

脑死亡过程中，缺血或坏死的脑组织能够释放
组织凝血活酶，与被破坏的内皮细胞共同激活凝血
途径。 单核－巨噬细胞产生大量细胞因子，特别是
ＴＮＦ-α可引起组织因子的表达增加，后者与凝血因
子Ⅶ结合成复合体，激活凝血因子 Ｘ，导致微血栓形
成。 凝血系统活性增加反过来激活纤溶系统，凝
血－纤溶动态平衡被打破，触发 ＤＩＣ 的发生，多达
２8％的脑死亡患者发生 ＤＩＣ。 器官微血栓形成主要
见于合并 ＤＩＣ 的供者，其危险因素包括:①严重的
脑外伤，尤其是开放性颅脑损伤，损伤的脑组织释放
脂肪、磷脂和凝血酶等物质，进入血液循环可以激活
内源性和外源性的凝血级联反应，导致纤维蛋白的
形成;②死亡前大量输血;③脑死亡前的心肺复苏病
史;④合并急性坏死性胰腺炎的供者。
推荐意见:
３０．如果供者没有活动性出血和抗凝溶栓的禁

忌证，可常规使用肝素，对防治脑死亡后 ＤＩＣ 的发
生发展有重要作用（１Ｂ）。 如血栓形成，可使用尿激
酶（１Ｃ）。
５．9 体温调节

脑死亡后下丘脑丧失体温调节功能，可出现生
理节律性体温波动消失以及变温性紊乱（中枢性高
热或低体温），体温调节功能丧失未经治疗可影响
器官功能。
推荐意见:
３１．可静脉输注经过加温或冰冷的液体，应用万方数据
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加温毯或持续冰毯降温，或保证吸入气体的加温、加
湿，以维持体温正常（直肠温度＞３５ ℃）（１Ｂ）。
５．１０ 预防感染和抗感染

多种因素易导致脑死亡供者的局部和全身感

染:外伤或创伤、气管插管机械通气、留置深静脉导
管和尿管等因素;脑死亡后小肠可能发生的炎症反
应、细胞凋亡和结构破坏等;抗生素使用导致的菌群
失调或细菌移位。 因此，必须重视供者的病原体感
染，尤其是多重耐药细菌、真菌等特殊病原体。
推荐意见:
３２．对供者的各项治疗措施，均应严格遵循无

菌原则，每日应常规对血、尿、痰等进行病原体的检
测和培养，行胸部 Ｘ线检查;器官获取后，常规对灌
注液或保存液进行病原体的检测和培养（１Ｂ）。

３３．只有当供者的感染被彻底控制，才考虑使
用供器官，应避免使用对器官有较强毒性的抗生素
等药物（１Ｂ）。

３４．应避免使用对器官有较强毒性的抗生素等
药物。 抗感染贯穿于供器官维护、保存、运输、修整、
术后（１Ｂ）。
５．１１ 器官切取术中的器官功能保护和管理

在无麻醉状况下，脑死亡供者在器官切取期间
血流动力学呈双向改变，即切开皮肤后动脉血压升
高，持续一段时间后下降，外周交感和副交感神经受
到刺激后，仍可释放残存的儿茶酚胺，造成一过性的
血压升高，这将损害供器官功能。 将供者转运至手
术室后，应对供器官功能进行评估并继续对器官功
能进行维护和适当的麻醉管理，保证器官有效的氧
合和灌注。
推荐意见:
３５．脑死亡供者器官切取期间应给予适当麻醉

管理。 除加强监测、及时纠正内环境紊乱、保证重要
器官足够的血流灌注等措施外，还必须给予供者适
当的镇痛和肌松等麻醉措施，消除器官切取期间有
害的应激反应，以避免对可移植器官功能的进一步
损害（１Ｂ）。

３６．器官获取时在术前备血，术中要注意血容
量的变化，必要时可以成分输血，尤其是多器官联合
分组获取时（１Ｃ）。

３７．器官获取前，可使用甲泼尼龙（３０ ｍｇ／ｋｇ）
和甘露醇（１．５ ｇ／ｋｇ）以减轻缺血再灌注损伤（１Ｃ）。

３8．使用前列腺素可以减轻肾门被牵拉时的血
管痉挛，对肝、肺获取亦有器官保护作用（１Ｃ）。

３9．在器官获取前静脉注射利多卡因 ２ ｍｇ／ｋｇ，

可以减少移植后急性肾小管坏死发生率（１Ｃ）。
４０．在器官获取前给予肝素 ３７５ ～６２５ Ｕ／ｋｇ

（３ ～５ ｍｇ／ｋｇ）以防止血栓形成（１Ｂ）。
6 小 结

详细了解器官捐献供者的病情并正确评估器官

功能，同时尽早开始进行器官功能维护的重症医学
治疗是器官移植成功的开始。 以改善捐献器官的氧
合和灌注为主要治疗目标，开展综合有效的器官保
护重症治疗，可以:①提高潜在捐献者的数量;②提
高捐献者的器官产出率;③修复和改善捐献器官的
质量;④保证受者器官移植的安全;⑤降低器官移植
术后并发症和移植器官功能恢复延迟和／或无功能
的发生率。
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