
6例同种异体原位心脏移植的经验  

    同种异体心脏移植是目前治疗多种原因所致终末期心脏病的唯一有效方法。我院自2004年6月至2005年4

月完成了6例同种异体原位心脏移植手术，其中5例受者成功康复出院，心功能状况及生活质量良好，恢复正

常的工作和生活。现总结本组患者临床治疗经验和教训并讨论如下。 

    

1  资料与方法 

    1.1  一般资料 

    6例心脏移植受体均为男性；年龄17~56(40.5±10.6)岁；体质量38~72(60.5±10.2) kg。术前诊断：5

例为扩张性心肌病，1例为联合瓣膜病主动脉瓣二瓣畸形、重度关闭不全，二尖瓣腱索断裂、重度关闭不全，

三尖瓣重度关闭不全，亚急性心内膜炎。所有6例患者移植术前心功能为Ⅳ级(NYHA)，反复心力衰竭并渐进性

发展，内科保守治疗无效。术前超声心动图检查结果：左室舒张末内径(LVEDD)(95±9.1) mm，射血分数

(EF)为(25±9) %，肺动脉压(41±10) mmHg，其中1例扩张性心肌病患者术前因重度心力衰竭未行右心导管

检查，而术中受者麻醉后吸100%氧情况下测肺动脉压为80/56 mmHg，表明患者术前存在有重度肺动脉高压。 

    1.2  供体心脏 

    脑死亡患者，年龄分别为19~30岁，既往没有心血管病史及吸毒史。供体与受体ABO血型相同，供体与受

体体质量相差<±20%，受体淋巴细胞毒试验(PRA)<5%。供体保护采用两套方案。运输时间在1 h以上者，经主

动脉根部灌注4 ℃改良St Thomas液1000 ml，并在心包腔内放置冰屑，使心脏迅速停跳，取下心脏置于无菌

塑料袋中，缓慢灌注2000 ml 4 ℃ HTK液，心脏泡浸于此经冠脉循环的HTK液中；运输时间在1 h内者，主动

脉根部灌注4 ℃改良St Thomas液2500 ml并泡浸于4 ℃改良st.Thomas液，放于冰盒内运送至手术室。立即

进行供心修剪，本组发现1例供心存在卵原孔未闭。供心热缺血时间3~5 min，冷缺血时间140~260 min。 

    1.3  手术方法 

    移植手术在全麻低温体外循环下进行，行双腔静脉原位心脏移植术，左心房、上下腔静脉吻合采用4-0 

Prolene线连续外翻缝合法，主动脉及肺动脉采用4-0 Prolene线连续缝合法。吻合完毕，终末温血灌注后开

放主动脉，心脏均自动复跳。体外循环(CPB)转流时间105~135 min，主动脉阻断时间80~105 min。关胸前于

右心室流出道心肌内放置永久性心内膜起搏电极一条，胸部皮下埋置美敦力永久性起搏器(型号SSR303)以术

后监测心肌内心电图。 

    1.4  免疫抑制处理及监测 

    免疫抑制治疗应用CsA或FK506+皮质激素+晓悉三联方案。术前24 h及12 h口服环抱素A(CsA)2 mg/kg与

晓悉(cellcept)0.5 g。体外循环前及升主动脉开放前分别用甲基泼尼松龙(MP) 500 mg静脉注射。术后拔气

管插管前用MP 120 mg静脉注射，每隔8 h 1次，拔气管插管后改用泼尼松(Pred)口服，Pred 1周内1 mg/

(kg·d) ，分2次口服，术后1月内逐步调整至0.2 mg/(kg·d)，术后2月维持在0.2 mg/(kg·d)，术后3月

维持在0.1 mg/(kg·d)，术后4月维持在0.05 mg/(kg·d)，术后5月停用Pred。骁悉每日用量为1 g，分2次
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口服， 并予维持，拔气管插管前可以经胃管入。CsA以2 mg/kg q 12 h始用，用量应强调个体化，术后1年

内维持血药谷值浓度250~350 ng/ml。本组1例于术后第2天出现肾功能中度，为避免肾功能进一步受损，该患

者停用CsA，改用赛尼哌1 mg/kg 静脉注射，2 d后尿量正常，肾功能指标正常，4 d后重新开始按常规口服

CsA。急性排异反应监测主要依据： 心肌内心电图(IMEG)、症状、体征、心电图、超声心动图、血清心肌酶

学指标、心肌活检等。术后1月、3月、6月定期行心肌活检与无创监测手段对比。 

    

2  结果 

    1例术后18hs死亡，死因为超急性排异反应，肺动脉高压危象，急性全心衰竭，急性肾功能衰竭。5例患

者围手术期经过良好，术后第2~3天即可下床活动，术后1周超声心动图提示EF 65%~80%， 术后住院时间分别

为16 和30 d，ICU监护时间7~12 d。术后随访2~9月，术后心功能为Ⅰ级，目前已能恢复正常生活。由于

IMEG监测R波振幅未有异常降低，结合心脏超声和临床症状，仅于术后1个月、3个月和6月时常规行心肌活

检。随访2~9个月，5例患者心肌活检结果为排斥反应0~Ⅰb级。5例患者实施IMEG的R波振幅动态监测，R波振

幅于术后1周趋于稳定。本组5例患者随访2~9月，IMEG的R波振幅描记基准值为6.3~6.8 mv，持续监测术后R

波振幅，均保持在8 mv左右，IMEG的R波振幅变化幅度均<10%，未提示排异反应，与心肌活检结果相符。 

    

3  讨论 

    3.1  供体和受体的选择 

    合适的受体是移植成功的主要因素之一[1]。本组存活5例受体术前肺动脉压为32~45 mmHg，术后早期预

防性给予吸氧和立其丁等药物治疗，虽有中心静脉压升高(最高26 mmHg)及超声提示三尖瓣返流(返流面积最

大25 cm2)，应用上述药物治疗7~10 d后恢复正常。本组死亡1例受体术前重度肺动脉高压，术后行紧急ECMO

仍因超急性排异反应，肺动脉高压危象，急性全心衰竭，急性肾功能衰竭死亡。我们认为，如果受体因病情

重，无法承受右心导管检查的话，应以漂浮导管检测肺动脉压力及肺血管阻力。受体的选择宜选用肺血管阻力

较低者(< 4 Woods单位)[2]。 

    3.2  供体心脏的保护 

    良好的供心保护是移植成功的另一重要因素[3]。供心耐受缺血的最长时间为4~6 h，但临床上仍以3~4 

h为安全界限，热缺血时间应控制在5 min之内。本组全部6例应用温血终末再灌注，心脏均自动复跳。 

    3.3  供心修剪 

    在取心前，由于条件限制未能对供体心脏进行详细的检查，所以供心修剪时应该仔细探察，排除先天性

心脏病等心内畸形。成人约有20%~30%存在卵圆孔未闭[4]，即卵圆孔有第一隔的帘膜样遮盖，但未在孔缘粘

合。本组1例供心存在卵圆孔未闭，予以缝闭。 

    3.4  移植术式 

    本组手术方法采用双腔静脉原位心脏移植，此方法具有供心植入后只有一个窦房结的优点，避免了心率

失常和术后房室瓣返流引起的血流动力学紊乱，操作上又较全心移植术简单，减少了吻合口漏血的可能[4]。

本组病例强调术后口服华法林抗凝一个月，维持INR在1.5~2.0，预防左心房和上下腔静脉吻合口血栓形成。 

    3.5  感染的预防及治疗 

    感染易发生于心脏移植术后早期(1年内)，尤以数周内最为常见[5]。本组术后严格执行消毒隔离措施，

采用胸片、血清病毒抗体、细菌与真菌培养等手段进行感染监测，尽早拔除各种有创管道和气管插管，早期预

防性应用广谱抗生素和抗病毒药物。如发现感染征象，明确诊断后应用敏感药物，避免二重感染。 

    3.6  肾功能与抗排异治疗 

    选用免疫抑制剂的原则首先是有效，其次是低毒性(主要是肾毒性)才能有利于术后早期各器官功能维



护。本组1例在肾功能中度受损时改用了赛尼呱，再过渡为经典免疫抑制方案。对于移植前业已存在肾功能不

全的患者，可以在术前即使用免疫诱导方案，而对于已经使用经典免疫抑制方案，在肾功能中度受损时改用免

疫诱导方案，再过渡为经典免疫抑制方案。 

    3.7  排异反应的监测 

    心肌活检(EMB)是术后判断急性排异反应的金标准[6]，但不宜反复进行。本组术后排异反应的监测主要

依据IMEG，根据德国柏林心脏中心经验[7]，埋置美敦力永久性起搏器(型号SSR303)。于术后头3 d描记每日

的心肌内心电图R波振幅，以后每日描记R波振幅，如R波振幅下降大于10%提示排斥反应，必要时进行EMB检查

明确诊断。心肌内心电图监测法即以每日监测心脏移植后患者的R波振幅来初步确定移植的心脏是否有排异反

应。一旦测到某患者有R波振幅减低情况，立即做EMB检查，如确定存在排异反应，即给予初步的加强免疫抑

制治疗。本组5例患者随访2~9个月，IMEG未提示排异反应，与术后心肌活检结果相符。 
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