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相关链接

心脏移植中供心的保护
效果直接关乎患者的术后转
归与预后。供心的质量除了
与供体本身的心脏情况，如
年龄、心脏大小、室壁的厚薄
及心功能状态有直接关系
外，还与获取时操作的技巧
与方法、细节管理与把控息
息相关，特别是减少心脏的
冷缺血时间和加强获取移植
手术中的各种细节尤其重
要。

目前，在国外，一些更先
进的器官保存技术已进入临
床实践，包括受控低温保存
的Paragonix Sher-paPak 心脏
运输系统（该系统通过创新
的冷却技术，结合器官氧灌
注和器官储存技术，显著延
长了供体心脏的保存时间，
为心脏移植手术提供了更可
靠的保障）和常温离体灌注
的 Transmedics 器官护理系统
（这种系统通过创新的热灌
注技术，在体外模拟人体生
理环境，使移植器官能够保
持活跃状态，显著延长器官
保存时间）。这些系统已被
证实与改善成人 HT 的临床
结果相关，可能是通过最大
限度地减少缺血性和寒冷引
起 的 损 伤 ，从 而 减 少 PGD
（原发性移植物功能障碍）。

目前，国内心脏移植的
远距离转运仍然依靠低温
冷藏技术。基于这种情况，
只能通过全方位优化流程，

精准完善所有环节，缩短心
肌冷缺血时间的方法来达
到减轻心脏功能的损伤、降
低移植术后 PGD 发生率的
目的。

要 缩 短 心 脏 的 冷 缺 血
时间，重点是优化获取、转
运至移植中的流程。冷缺
血的时间主要包括供心获
取至打包时间、捐献医院至
机场时间、机场滞留时间、
机场至手术医院时间、手术
开始至升主动脉开放供血
时间。只有减少中间每个
环节的时间，才能最终减少
总体的冷缺血时间。我们
中心的做法是供心阻断前
联系机场报备人员，确定飞
机起飞时间，特别是遇到恶
劣天气或航班较少的城市
机场。如果赶高铁，尽量安
排出发时间和到达时间相
近的两趟高铁车票，赶不上
首班，可以坐下一班。

获取移植手术中的细节
把控贯穿于供心获取与移植
中的方方面面，包括供心评
估、供心获取、供心运输及手
术环节。供心评估主要从患
者的具体病程、血管活性药
物的使用情况、有无心肺复
苏史、生化检查、实时超声心
动图评估等方面着手，需要
重点关注供心的冠状动脉情
况，因为一般不会通过冠状
动脉 CT（计算机层析成像）
血管造影或冠状动脉造影直

接评估冠状动脉情况，只能
通过肺部 CT 间接评估严重
的冠状动脉钙化，以供临床
参考；获取手术中的细节包
括充分的左心减压、冠状动
脉情况的探查、灌注的压力
维持，以及压力袋灌注压力
维持不均匀等。我们会在灌
注针的尾端连接机械压力
表，实时监测灌注压力，并在
灌注期间采用不搬动心脏探
查的方式保证灌注压力稳定
在 80 毫米汞柱左右。供心
运输的细节主要是时间的把
控（如上面所述）、做好各种
交通工具之间的衔接与联
系。运输中遇到恶劣天气
时，需要与航空公司保持充
分的沟通与交流；遇到特殊
的交通情况时，要与当地的
交警部门协调。手术细节把
控包括与获取成员紧密联
系，把控好麻醉、切皮、体外
循环、阻断时间及采用优化
的手术策略（如将肺动脉吻
合口和上腔静脉吻合口在开
放升主动脉后再进行），必要
时 行 机 械 辅 助 及 应 用 NO
（一氧化氮）保证围手术期顺
利脱离体外循环。

综上所述，若能加强时
间节点把控，做好中间环节
的衔接，采取再次灌注等综
合策略进行体外循环供心保
护，则长距离转运是可行的。

（作者供职于阜外华中
心血管病医院）

心脏移植远距离供心保护
围手术期策略

□钱晓亮 胡俊龙 轩继中

终末期心力衰竭是全球因器官衰竭导致死亡的主
要原因。目前，心脏移植（HT）是治疗终末期心力衰竭
的“金标准”，是一种成熟、有效且可重复的治疗方法。
由于免疫抑制技术、器官保存、组织配型以及手术技术
的改进，HT 的成功率大幅提升，术后 5 年生存率达到
79%。其中，供心的保护是影响患者近期预后及远期生
存率的重要因素。我们收集了所在医院超长距离跨省
转运供心施行心脏移植手术的55名患者的临床资料，分
析他们在院内及近期的临床结局，为远距离供心转运提
供理论依据。

回顾性分析阜外华中心血管病医院2018年4月~
2024年7月采用远距离供心转运后行心脏移植患者的
临床资料。手术方案及策略经医院医学伦理委员会
审核通过，受体及其家属签署知情同意书。

纳入标准：1.所有供体心脏均为脑死亡器官者捐
献，由中国人体器官分配与共享系统分配。2.均采用
原位心脏移植术。3.边缘供心符合《中国心脏移植供
心获取与保护技术规范（2019年版）》相关标准。符合
以下任何一项即可判断为边缘供心：1.供体年龄>50
岁。2.心脏冷缺血时间>６小时。3.供体、受体的体
重比值<0.75。4.肝炎病毒血清学指标阳性。5.临床
高度怀疑感染但血培养阴性。6.心脏结构轻度异
常，例如合并冠状动脉病变等（通过术前介入造影
或术中探查发现）。7.伴有可致供心衰竭的因素。

排除标准：1.病历资料及随访资料不完整。2.曾
进行其他器官移植或多器官联合移植。3.两次或多次
心脏移植。4.供体来源于院内，市内或省内采用救护
车方式转运后行移植手术。

供心获取技术：供者仰卧，常规术野消毒铺巾，胸
骨正中切口，切开心包并悬吊；全身肝素化，升主动脉
（AAO）插冠状动脉灌注针，分别阻断上腔静脉、下腔
静脉，阻断AAO，立即离断右上肺静脉（减压），灌注心
肌保护液，同时用手感知主动脉根部和左心室压力。
在心肌保护液方面，先使用自行配制的4摄氏度改良
St.Thomas 液（一种晶体心肌保护液）1000 毫升，使心
脏快速降温、停跳，再灌注4摄氏度HTK液（一种等渗
性器官保存液）3000毫升，灌注压力维持在60毫米汞
柱～80毫米汞柱（1毫米汞柱=133.322帕）。在灌注的
过程中，用吸引器持续吸引心包腔内的血液以显露手
术视野，在供心灌注停跳后依次离断下腔静脉、右上
肺静脉、右肺动脉、左上和左下肺静脉、左肺动脉、上
腔静脉（超越奇静脉）及主动脉，最后沿组织间隙游离
左心房后壁，将心脏连同大血管完整取下，心包腔加
冰屑降温。

供心再次灌注保护技术：除了在获取时灌注
St.Thomas 液 1000 毫升和 HTK 液 3000 毫升外，回到
手术医院在供心上台前进行二次灌注，保护液采
用4摄氏度HTK液2000毫升+50毫升氧合后的自体
血液的混合液体。这种做法具有以下优势：一是加入
氧合血液可以增加保护液中的能量底物，增加心肌保
护的可靠性；二是将无色的HTK液改良成淡淡的鲜
红色，灌注时通过观察冠状动脉、二尖瓣口及冠状静
脉窦回流情况，可以更好地观察心肌保护液的灌注效
果，进一步评估供心的质量。

移植技术：对受体心脏采用自行配制的4摄氏度
改良St.Thomas液1000毫升灌注停跳后，采用双腔静
脉法进行原位心脏移植，依次吻合左心房、下腔静脉、
主动脉后开放升主动脉，心脏复跳后继续吻合上腔静
脉、肺动脉。在体外循环维持下完成所有吻合术后，
适时调整，撤除体外循环。

受体情况
55 例同种异体原位心脏

移植，其中男性41例，女性14
例。

年龄：16岁～70岁，平均
49.45±11.29岁。

体重：43 千克～95.4 千
克，平均66.86±10.91千克。

受体原发病种：心肌病
34 例、冠心病 13 例、瓣膜病 5
例、心肌炎 1 例、人工心脏过
渡移植 1 例、心脏结节病 1
例，其中既往心脏手术史 4
例、肾脏替代治疗 1 例、EC-
MO（体外膜肺氧合）辅助 2
例、呼吸机辅助2例。

受体均具备以下特征：
1.NYHA（纽约心脏病协会心
功能分级）Ⅳ级。2.经规范、

长期内科系统治疗后心功能
无改善。3.不具备常规心脏
手术指征。4.符合心脏移植
手术指征。5.无绝对手术禁
忌证。6.其中 54 例受者的
PRA（群反应性抗体）＜10%，
1 例≥10%。7.供受者的淋巴
细胞毒交叉配合试验（CDC）
均≤10%。

供体情况
供心55例，均为男性。
年龄：14岁～55岁，平均

34.14±10.23岁。
体 重 ：60 千 克 ～100 千

克，平均72.45±8.87千克。
均为脑死亡器官捐献。
脑死亡原因：脑外伤 25

例，脑血管意外28例，脑肿瘤
1 例，低氧性脑损伤 1 例。器

官捐献前严格履行红十字会
规定，供体家属签署知情同
意书，经医院医伦理委员会
审核通过。

围 手 术 期 结 果 ：开 放
AAO 阻断钳后，自动复跳 52
例，电复律3例。供心均顺利
完成获取，热缺血时间极短。

术后及近期随访结果：
ECMO 辅助 8 例，其中 4 例死
亡（死因为多器官衰竭），4
例病情好转后撤机。急性排
斥反应 1 例；重症感染 2 例，
经积极处理后均有所好转。
截至 2024 年 6 月，4 例死亡，
死因分别为重症感染 3 例、
急性排异 1 例。其他心功能
良好，生存质量高，回归社
会。
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结 果

讨 论

3 个月前，李女士（化名）感
到腰背部持续疼痛，伴有左上腹
束带感，休息后症状无缓解，日常
活动深受影响。她在家人的陪同
下辗转多家医院就诊，但一直未
明确病因，症状仍然存在，这让她
痛苦不已。

后来，李女士抱着一线希望

来到河南省胸科医院骨科就诊。
骨科专家团队迅速为她安排了一
系列检查。相关检查结果提示：
QB-SPOT（结核分枝杆菌效应T
细胞检测）阳性、PPD（结核菌素
皮肤试验）强阳性，PET-CT（正
电子发射计算机断层显像-计算
机层析成像）检查结果提示 T7、

T8椎体骨质破坏。这些检查结
果提示胸椎结核。

李女士很高兴，说终于找到
病因了。

骨科专家符孔龙带领手术
团队，为李女士制定了手术方
案 ：拟 行 胸 腔 镜 下 病 灶 清 除
术+人工椎体置换+植骨融合内
固定术。符孔龙说，虽然李女士
的病情较复杂，但是应用微创技
术不仅能够精准清除病灶，还能
最大限度地减少对身体其他组
织的损伤。

李女士入院后，经过近 3 周
的抗结核治疗，具备手术指征。
手术团队立刻安排手术。主刀医
师徐林飞在李女士的右侧胸壁开
了一个约 6 厘米的小切口，然后
将胸腔镜缓缓置入其体内，清楚
地看到发生病变的 T7、T8 椎体
已被结核分枝杆菌严重破坏，周
围有大量干酪样坏死物质。徐林

飞用超声骨刀彻底清除病灶，精
准植入人工椎体和异体骨材料，
随后用椎弓根钉-棒系统完成内
固定。术中可见植入物位置良
好。

目前，李女士恢复良好，可在
床上适当活动，后续将接受规范
系统的治疗和康复训练。

（作者供职于河南省胸科医
院）

胸腔镜下病灶清除+人工椎体置换+植骨
融合内固定术治疗复杂胸椎结核

□于炎术 文/图

术前图 术后图

胸椎结核是由结核分枝杆菌感染引起的脊柱
特异性感染性疾病。有以下高危因素：

1.免疫力低下。营养不良、生活方式不健康
（如长期熬夜）者及艾滋病、糖尿病、长期使用免疫
抑制剂患者易出现此类问题。

2.环境与接触史。与活动性肺结核患者密切
接触，或居住在拥挤、通风不良的环境里。

3.其他诱因。有胸椎外伤或手术史（局部组织
损伤易感染），或既往结核病未得到规范治疗。

一天，我正在门诊上班，一个
同事带着他的老乡王某找到我。
王某今年71岁，男性，10天前饮用
白酒300毫升后出现尿黄、乏力，伴
恶心、呕吐，无腹痛、腹泻，到当地
医院就诊，被诊断为急性酒精性肝
炎。在王某住院期间，医生给予药
物治疗，效果欠佳。

王某对我说，他的小便呈浓茶
色，大便呈白陶土色。大便呈白陶
土色是一种重要的症状，通常提示
肝胆系统可能存在严重问题。这
种症状的出现，往往与胆汁的分
泌、排泄受阻密切相关。胆管梗阻
是导致大便呈白陶土色的最常见
原因，肝硬化、肝炎等肝病也可能
导致胆红素代谢异常，进而影响粪
便的颜色。这些疾病通常伴随黄
疸等症状。若出现这些症状，应及
时就医检查，及时诊断，及时治疗。

我发现王某精神萎靡，面色
晦暗，皮肤巩膜明显黄染。经详
细询问，我得知他患 2 型糖尿病 1
年多，睡前规律注射胰岛素 10 国
际单位，血糖控制尚可。王某告
诉我，他在当地医院住院时，医生
发现他有乙肝小三阳（乙肝表面
抗原、乙肝 E 抗体和乙肝核心抗
体 3 项指标呈阳性），之前他并不
知道自己有乙肝，也从来没有按
照乙肝治疗过。我再问个人史，
得知他爱喝高度白酒，且已经喝
了30多年。

王某究竟是什么病呢？先分
析肝损伤的病因：1.病毒性肝炎和
非嗜肝病毒感染。2.酒精性肝损
伤。3.药物或者毒素引起的肝损
伤。4.脂肪肝。5.遗传和代谢性疾
病引起的肝损伤。6.心脏和血管
疾病引起的肝损伤。7.寄生虫病
引起的肝损伤。8.自身免疫性疾
病引起的肝损伤。9.不明原因引
起的肝损伤。他还有黄疸。黄疸
诊断思路：第一关，黄疸是真是
假？如果大量吃胡萝卜、南瓜、黄
心红薯，有可能出现胡萝卜素染黄
手掌皮肤的假黄疸。确认了黄疸
的存在后，进入第二关，查肝功能，
了解总胆红素和直接、间接胆红素
的比值。以间接胆红素增高为主，
考虑溶血性疾病；双相增高（间接
和直接胆红素均增高），考虑肝脏
疾病；以直接胆红素增高为主，考
虑梗阻性黄疸。第三关，根据第二
步的检查结果进行判断，然后选择
相应的检查项目，如血液病筛查、
肝病筛查或者彩超、CT（计算机层
析成像）、磁共振检查。如果发现
肝内外胆管扩张，考虑外科疾病，
必要时可进行内镜或外科治疗。如果肝内外胆管没有
扩张，需要按照肝损伤的九大原因逐条排查。按照这
两个思路进行分析，首先，需要确认王某是否有肝衰
竭；其次，根据胆红素增高的性质和大便呈白陶土色，
需要排除肝外梗阻性疾病，特别是壶腹周围癌。

把王某收治入院后，我建议我的下级医师认真按
照上面的两大思路进行排查。经过检查，王某的总胆
红素高达 223 微摩尔/升，超过 170 微摩尔/升（中度黄
疸标准），但他的凝血酶原活动度却在正常范围内，没
达到肝衰竭的诊断标准。事出反常，必须谨慎。我提
醒下级医师，必须安排王某做甲肝、戊肝非嗜肝病毒检
查，同时需要警惕药物性肝损害。之后的腹部CT检查
没有发现肝内外胆管扩张，也没有发现壶腹周围癌相
关症状。王某的戊肝抗体IgM（免疫球蛋白M）阳性。

可以说，在乙肝和酒精性肝炎的基础上，王某还
有戊肝病毒感染，加上糖尿病，导致肝损害加重。

按照思路排查，把王某真正的病因找到后，在治疗
方面，我提出 4 个要求：1.病因学治疗。要继续关注乙
肝病毒的变化和治疗效果，同时王某要戒酒。戊肝多
为自限性疾病，可以自愈。2.外科手术治疗。目前，王
某无手术指征。3.我们要重视患者的营养问题，提高他
的免疫力，同时应用保肝、退黄疸药物。4.言语心理治
疗。跟王某讲清楚病情，取得他的信任，让他积极配合
治疗。

现在，王某的病情已经明显好转，回到当地医院继
续进行治疗。

（作者供职于河南省人民医院）
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