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[摘要] 目的 总结 5例同种原位心脏移植术围手术期临床经验。方法 5例终末期扩张性心肌病患者 3例使用标准 

法、2例接受双腔静脉法同种原位心脏移植术 ，供心保护液为 4~E Stratford大学溶液或 HTK液。免疫抑制治疗采用赛尼哌加 

“三联”方案。结果 5例供心移植完成后均 自动复跳，循环稳定，4例术后至今未发生感染及并发症，心功能 l级，已恢复正 

常工作；1例于术后早期出现急性肾功能衰竭，给予持续。肾脏替代治疗(GRRT)后 l4天死于多脏器功能不全(MOF)。结论 

心脏移植是治疗终末期扩张性心肌病的有效方法，选择合适的供心及其保护是手术成功的前提 ，重视围术期处理 ，合理应用 

免疫抑制剂和缜密的随访是移植成功和患者长期存活的关键。 
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我院2003年 5月至 2007年 12月进行 5例同 

种异体原位心脏移植术，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 受供体资料 受体：男 4例，女 1例，年龄 32 
～ 60岁；体重43～64kg。5例分别为终末期扩张性 

心肌病、全心衰竭、频发性多源性室性早搏、完全性 

左束支传导阻滞，心率 30～50次／分。4例有中度 

肺动脉高压，1例有重度肺动脉高压，测肺血管阻力 

为6．8 wood单位，内科治疗无效，病情进行性加重。 

供体：均为脑死亡男性，年龄 24～48(29±3．2)岁。 

供受体之间ABO血型相同，淋巴细胞交叉毒性试验 

阳性率小于10％，5例供受心体重差小于20％。 

1．2 手术治疗方法 术前均放置 Swan．Ganz漂浮 

导管监测肺动脉压及跨吻合口肺动脉压差，术后测 

心排量。3例使用标准法、2例接受双腔静脉法同种 

原位心脏移植术。供心 3例均采用 4℃Stanford心 

肌保护液和冷血保护液，2例采用 HTK液。切除病 

心后，取供心置于心包腔内，用 3-0 prolene线双道 

连续缝合供心及受体的左房后壁，其余心房吻合采 

用4_()prolene线单层连续缝合，适当修剪主、肺动脉 

和上、下腔静脉后，4-()或 5-0 prolene线连续外翻缝 

合供受心主、肺动脉和上、下腔静脉，使其吻合口无 
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张力、扭曲和狭窄。 

1．3 免疫抑制治疗 4例均为术前第 1天、手术当 

天及术后第 l3天分别给予赛尼派 50 mg、25 mg、50 

mg静脉注射。开放升主动脉前甲泼尼龙500 mg静 

脉注射，术后甲泼尼龙每 日500 mg静脉注射，持续 

4天后改为泼尼松 1 mg／kg，每周递减5 mg，4个月 

后停用；环孢霉素 A术后第3天开始 3～6 mg／kg， 

每周监测血药浓度及时调整剂量，术后 4个月改为 

100 mg，2／d。术后第 1天开始骁悉1500 mg／d，3个 

月后改为硫唑嘌呤50 mg口服，2／d。术后半月每天 

心脏彩超了解心脏结构和功能，特别是右心功能；经 

常动态观察血药浓度、血清心肌酶谱、血像、肝肾功 

能及心功能等。死亡者免疫抑制治疗术前及术后前 

2天同上4例，术后第 3天怀疑急性排斥反应给予 

另加甲泼尼龙500 mg冲击，以后从胃管内灌人上述 

免疫抑制药物，第二剂赛尼派未用。 

2 结 果 

主动脉开放后 5例心脏均 自动复跳，停体外循 

环时测肺动脉吻合 口压力差均为2～3 cm H O，血 

流动力学稳定。4例至今均无排斥及感染发生，心 

功能I级，已恢复正常生活和工作。现免疫抑制治 

疗为环胞霉素 A 100 mg，2／d，硫唑嘌呤50 mg，2／ 

d。1例术后第3天出现中心静脉压明显上升，三尖 

瓣大量返流，右心功能不全，次日给予气管插管呼吸 

机辅助呼吸，并出现尿少，考虑急性肾功能不全，予 
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持续肾脏替代治疗。随之肝功能进行性损害，胆红 

素及转氨酶均进行性升高，考虑肝功能不全，于术后 

14天又并发上消化道出血，循环不稳定而死亡。 

3 讨 论 

终末期心脏病特别是终末期扩张性心肌病行心 

脏移植术已得到国内外的广泛认可 。但心脏移 

植围术期病死率仍然高于其他心脏手术，其术后并 

发症多且复杂，有时还可造成恶性循环，究其原因， 

与下列因素有关：①供受体选择；②供心保护；③移 

植技术；④有效的免疫抑制药物等。 

3．1 供受体的选择及保护 心脏移植的供受体的配 

备，国内外文献中均有相应的标准。心脏是单一重要 

器官，而且终末期心脏病受体术前病情很严重，往往 

出现心、肝、肾等功能不全，有的还伴有结核、糖尿病 

等全身性疾病。故在受体选择及术前维护上显得非 

常重要，但不一定是手术的禁忌证。而受体的肺血管 

阻力过高，则更易造成术后供心的右心衰竭，甚至出 

现多脏器功能衰竭导致死亡。本组有 1例术中测肺 

血管阻力为 6．8 wood单位，术后早期出现急性右心 

衰竭，随之继发急性肾功能衰竭，给予持续肾脏替代 

治疗(GRRT)14天死于多脏器功能不全。尽管有多 

种不同的心脏保存液配方，低温和高钾仍然是心脏移 

植术中保存供体心脏的重要手段，然而多数保存液仅 

能保存心脏约 6～10小时或更短的时间。本组 5例 

供心采用4℃Stanford心肌保护液和 HTK液，原则上 

冷热缺血时间都应尽可能短，但也有不少供心冷缺血 

时间4小时的报道。Stanford心肌保护液配方简单和 

价格低，术中需多次灌注供心；HTK液为细胞内保护 

液，仅需灌注一次即可，但价格昂贵。 

3．2 手术方法的选择 原位心脏移植的手术方法 

有标准术式(也称经典式)、双腔静脉法与全心脏原位 

移植术式。3种术式各有其优缺点，其中标准法和双 

腔静脉法应用最广。3例使用标准法、2例采用双腔 

静脉法同种原位心脏移植术，吻合的关键是左心房和 

肺动脉，避免肺动脉吻合口扭曲、狭窄及血栓形成，特 

别注意吻合口肺动脉压力差应尽可能小。采用双腔 

静脉法吻合可以保护窦房结功能，保持右房的完整性 

及正常的血流动力学特点，从而防止三尖瓣反流发 

生 。4例患者均未见三尖瓣反流发生。 

3．3 免疫抑制药物的选择 心脏移植手术时间长， 

患者术前心功能不全，术后易发生肝肾功能不全。 

故围手术期选择免疫诱导方法时，尽可能考虑对肝 

肾功能影响较小的药物。我们术前第1天、手术当 

天及术后第 13天分别给予赛尼派 50 mg、25 mg、5O 
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mg，可有效地饱和白细胞介素一2的受体 ，这样可 

以避免过早使用环孢素 A等对肝肾的毒性作用。 

本组术后4个月后环孢素A 100 mg，2／d，骁悉 1500 

mg／d或硫唑嘌呤50 mg，2／d，经常动态观察血药浓 

度作为药物调整的依据。类固醇尽可能于心脏移植 

后 6个月内撤离  ̈。 

3．4 提高术后长期生存率的几个因素 心脏移植 

术后早期病死率主要是由于外科技术不当、肺动脉高 

压或供心保护不良，如出血和急性右心衰竭等。随后 

几个月感染和排斥是主要死亡原因，半年之后感染和 

排斥的危险性降低，远期影响心脏移植疗效的并发症 

是心脏移植体血管病和恶性肿瘤。远期特别要注意 

防止高胆固醇血症，有研究表明高胆固醇血症发生和 

进展与免疫抑制治疗药物有关 j，控制血脂升高也是 

预防移植心脏冠状动脉病变的重要措施。 
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