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摘  要 

心脏移植是解决终末期心脏病患者的主要有效治疗方法，但既往受者的选择多为一般状况较好、肺动脉

压力不高、无肝肾功能损害、无需机械辅助的患者，危重症紧急状态的心脏移植较少。本文报道1例ECMO
联合IABP辅助下合并肺动脉高压和肝肾功能衰竭的心脏移植患者，围术期出现二次开胸、感染、肺动脉

高压、肝肾功能衰竭等并发症，经系统治疗后患者顺利出院，随访9月心功能良好，肝肾功能无明显异

常，肺动脉压力基本降至正常，旨在为重症患者心脏移植和心源性肝肾功能衰竭围术期管理经验方面提
供临床诊疗参考。 
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Abstract 
Heart transplantation is the main effective treatment for patients with end-stage heart disease. 
Most of the recipients were selected for patients with good general condition, low pulmonary ar-
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tery pressure, no liver and kidney function damage, and no need for mechanical assistance in the 
past, while it is rare in critical illness emergency. This paper reports a heart transplant patient as-
sisted by ECMO and IABP, with pulmonary hypertension, liver and kidney failure. The patient had 
complications such as secondary thoracotomy, infection, pulmonary hypertension, liver and kid-
ney failure during the perioperative period. After systemic treatment, the patient was discharged 
smoothly, followed up for 9 months with great cardiac function, normal liver and kidney function, 
and declined pulmonary artery pressure. The purpose of this study is to provide clinical reference 
for the perioperative management of heart transplantation and cardiogenic liver and kidney fail-
ure in critically ill patients. 
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1. 引言 

心力衰竭(Heart Failure, HF)是一种复杂的临床综合征，根据美国心脏病学会(American College of 
Cardiology, ACC)/美国心脏学会(American Heart Association, AHA)指南指出，存在器质性病变，对药物治

疗不敏感，持续严重的心衰症状(NYHA III~IV 级)干扰日常生活的患者表现出的晚期心力衰竭临床综合征

被称为终末期心脏病，是目前美国住院的首要原因[1] [2]，患者往往生活质量低下，有报道 1 年心力衰竭

病死率范围为 4%~45%，总体平均为 33% [3]。目前国内外心脏移植仍是解决终末期心脏病患者的主要有

效治疗方法，但受者的选择多为一般状况尚可、肺动脉压力不高、无肝肾功能损害的患者，危重症紧急

状态的心脏移植较少[4]。本文报道 1 例 ECMO 联合 IABP 辅助下合并肺动脉高压和肝肾功能衰竭的心脏

移植患者，旨在为重症患者心脏移植和心源性肝肾功能衰竭围术期管理经验方面提供临床诊疗参考。 

2. 病例资料 

2.1. 基本资料 

患者男，43 岁，2022 年 4 月 13 日夜间因“憋喘 10 年，晕厥 9 天”转入山东省千佛山医院就诊。患

者 10 年前诊断为“扩张型心肌病心功能 IV 级”，药物保守治疗，9 天前突发晕厥，于当地医院气管插

管后，反复室颤，多次胸外按压，带气管插管转入，转入我院后血压难以维持，血管活性药物剂量大，

去甲肾上腺素 0.3 ug/kg/min，肾上腺素 0.1 ug/kg/min，多巴胺 10 ug/kg/min，血压波动于 70~80 mmHg，
予以 IABP 辅助，效果欠佳，乳酸进行性升高，急症予以 VA-ECMO 置入，置入后血管活性药物减小，

血压维持于 100m mHg。入院后心脏彩超示左室射血分数(Left Ventricular Ejection Fraction, LVEF) 19%，

左室舒张末内径(Left Ventricular End-Diastolic Dimension, LVEDD) 99 mm，二尖瓣重度返流，肺动脉收缩

压(Pulmonary Arterial Systolic Pressure, PASP) 60 mmHg，机械辅助 10 天后于 4.24 行心脏移植术，术后 5
天撤除 ECMO，撤除 ECMO 后心包填塞急症开胸探查清理陈旧性血块约 1000 ml，无活动性出血，7 天

撤除 IABP，痰培养示多重耐药铜绿假单胞菌，多粘菌素 B 联合碳青霉烯类抗生素抗感染，术后 2 周气

管切开，继续抗感染、抗排异、维护肝肾功能、脱离呼吸机等对症治疗后，患者于术后 10 周封闭气管造
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口后出院。 

2.2. 术中情况 

采用双腔静脉法同种原位心脏移植术，术前漂浮导管检查示 SPAP 70 mmHg，供心冷缺血时间 190 
min，主动脉阻断 119 min，并行循环 128 min，总体外循环时间 261 min，并行辅助 2 h 后右室饱满，CVP 
20 mmHg，血压需大剂量血管活性药物维持，考虑肺动脉高压停机困难，遂保留 ECMO 和 IABP，撤除

体外循环，术后动脉测压 95/60 mmHg，肺动脉测压 46/26 mmHg，肾上腺素 0.19 ug/kg/min，去甲肾上腺

素 0.25 ug/kg/min，垂体后叶素 2.5 U/h 泵入，同时予以前列尼尔 3 ml/h 泵入降肺压。 

2.3. 肝肾功能衰竭 

患者入院后化验 ALT 65.9 U/L，AST 182.9 U/L，总胆红素 133.9 umol/L，直接胆红素 104.9 mmol/L，
间接胆红素 29 mmol/L，肌酐 329 umol/L，无尿，予以 CRRT 肾替代治疗，术前总胆红素 460.8 umol/L，
肌酐 180 umol/L。术后肝肾功能未见明显好转，每日予以血浆置换，胆红素继续上升，术后 12 天总胆红

素升高至 592.4 umol/L，为避免高胆红素对神经损害，联合应用 DPMAS + 血浆置换一周后，总胆红素

逐渐下降，降低频率，逐渐停用，术后一月胆红素降至 100 umol/L 左右，术后 4 月完全正常。术后无尿

持续 CRRT，至术后 5 周尿量逐渐恢复，降低 CRRT 频率，术后 6 周尿量 4800 ml/天，肌酐正常，肾功

能完全恢复。 

2.4. 术后随访 

术后3天心脏彩超LVEF60%，SPAP33 mmHg，撤除ECMO及 IABP辅助后复查心脏彩超LVEF 63%，

PASP 51 mmHg，三尖瓣中重度返流，继续前列尼尔泵入，术后三周后停用前列尼尔，口服安立生坦 50 mg 
BID 降肺压，术后 2 月复查心脏彩超 LVEDD 42 mm，LVEF 70%，FAC 49%，三尖瓣中重度返流，估测

PASP 44 mmHg，术后 10 周顺利出院，随访至今生命体征平稳，术后 6 月复查心脏彩超 LVEDD 43 mm，

LVEF 66%，三尖瓣中度返流，估测 PASP 34 mmHg，肝肾功能正常，术后 9 月再次复查三尖瓣返流减至

轻度，估测 PASP 31 mmHg。 

3. 讨论 

3.1. 肺动脉高压患者的心脏移植 

既往国内外研究普遍认为肺动脉高压是心脏移植术后不良预后的重要因素[5]，但也有研究认为轻中

度肺动脉高压与术后早期右心功能不全相关，而远期生存率与不合并肺动脉高压患者无明显相关性[6] 
[7]，可谨慎得进行移植，但合并重度肺动脉高压患者报道较少。国际上目前采用肺血管阻力(Pulmonary 
Vascular Resistance, PVR)描述肺动脉高压，术前行 Swan-Ganz 漂浮导管检查，获得基线肺动脉收缩压、

肺动脉舒张压(Pulmonary Artery Diastolic Pressure, PADP)、肺动脉平均压(mean Pulmonary Arterial Pres-
sure, mPAP)，用热稀释法计算心输出量，计算跨肺压力梯度 TPG = mPAP-PAWP；PVR = TPG/CO。目前

临床广泛采用的测量心输出量(Cardiac Output, CO)的方法是热稀释法，将 5%的葡萄糖冰水由 Swan-Ganz
导管的近端孔注入右心房后，冰水与血液混合，经右心室被泵入肺动脉，这部分血液的温度随时间逐渐

升高。Swan-Ganz 导管远端的温度感受器可以感知这种温度的变化，并由机器计算心输出量。但术前行

VA-ECMO 辅助患者因静脉管引流等血流动力学原因，无法准确测得 CO，无法获取准确的 PVR，但现

有研究已发现 ECMO 辅助下患者 PAP 有明显下降[8]。我国心脏移植指南把不可逆的肺动脉高压[定义为

肺动脉收缩压(PASP) > 60 mmHg，TPG > 15 mmHg，PVR > 6 WU]视为心脏移植的绝对禁忌证[9]。本例
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患者术前漂浮导管示 PASP 64 mmHg，术中右室饱满无法脱离 ECMO 停体外循环，术后 24 h 内肺动脉收

缩压波动于 50~60 mmHg，肺动脉高压明确。对于这一类患者，我中心已有一定围术期管理经验，复跳

后延长并行辅助时间，让复跳的供心空跳一段时间，逐步减小体外循环流量，延长体外循环时间，逐渐

增加右心前负荷，同时予以前列腺素、一氧化氮等药物扩张肺循环，不推荐使用硝普钠。严格监测心肌

收缩、心室膨胀、心率和节律变化，避免心室膨胀引起心肌牵拉损伤，同时维持平均动脉压为60~80 mmHg，
保证全身脏器和心内膜下充足的血供，必要时予以 IABP 或 ECMO 辅助脱离体外循环，考虑移植术后风

险较高的患者，可予以左心室辅助装置(Left Ventricular Assist Device, LVAD)植入或心肺联合移植。国际

上现有研究提出植入 LVAD 后，心脏负荷卸载，可以逆转心肌重构[10]，也能逆转肺血管重构，降低肺

阻力[11]，现有研究认为增高的肺阻力通常在心脏移植后 1 月内恢复[12]，本例患者术后 3 天 ECMO 辅

助下心脏彩超 LVEF 60%，PASP 33 mmHg，撤除 ECMO 及 IABP 辅助后心超 LVEF 63%，PASP 51 mmHg，
三尖瓣中重度返流，术后 2 月心超 LVEDD 42 mm，LVEF 70%，FAC 49%，三尖瓣中重度返流，PASP 44 
mmHg，出院后继续服用安立生坦 50 mg BID，用于靶向降肺压，术后 4 月 LVEF 69%，LVEDD 51 mm，

FAC 43%，PASP 39 mmHg，三尖瓣轻度返流，术后 9 月复查 LVEDD 42 mm，LVEF 66%，三尖瓣轻度

返流，PASP 31 mmHg，肺动脉高压和三尖瓣返流程度明显缓解，与国际研究相符。对于严重肺动脉高压

的终末期心脏病患者，ECMO 和 IABP 的机械辅助能明显改善围术期预后，而远期肺动脉高压可逐渐逆

转。 

3.2. 心脏移植患者围术期机械辅助管理 

终末期心脏病晚期通常表现为顽固性心衰和各种室性心律失常，药物等一般治疗难以纠正，全身低

灌注、水钠潴留等多种因素影响肝、肾、肺功能，在血压难以维持、频发室性心率失常、严重低氧血症、

急性肾前性肾衰时需予以 IABP、呼吸机、CRRT 等机械辅助，维持各脏器灌注同时提高氧合，以维持生

命体征，必要时需及时予以 VA-ECMO 置入，但这些机械辅助无法根治患者心功能不全，只能作为桥接

心脏移植的手段，机械辅助会造成凝血因子、血小板等大量消耗，同时大量炎症介质产生、脏器低灌注

会引发肝肾功能衰竭，需积极寻找供心，尽早完成手术撤除机械辅助。本例扩张型心肌病患者心包腔增

大，术前 ECMO 辅助，同时因肺动脉高压停机困难，术中体外循环时间较长，凝血因子消耗，术中渗血

较多，心包腔存有积血，因术后继续 ECMO 辅助，未表现出心脏压塞症状。在撤除 ECMO 辅助后，本

例患者出现心包填塞表现，于床旁急症开胸，因此对于扩张型心肌病行心脏移植术后ECMO辅助的患者，

术后需补充大量凝血因子和止血药物，在撤机前需评估心包血块大小和是否心包填塞可能，做好急症开

胸探查的准备。 

3.3. 心脏移植患者围术期肝肾功能不全 

终末期心脏病患者随病情进展，左右心功能均有下降，右心功能不全会引起水钠潴留、肝淤血，左

心无力引起低灌注肝肾损害，同时合并手术打击，药物诱导，体外循环损伤血细胞，胆红素代谢异常或

胆汁淤积，以及炎症、感染、脓毒血症产生的炎症介质会进一步加剧多器官功能障碍，伴凝血障碍或肝

性脑病为重症，预后差，死亡风险高[13]。本例患者术前肝肾功能严重衰竭，术前总胆红素 460.8 umol/L，
肌酐 180 umol/L，但患者既往无肝肾基础性疾病，考虑为心源性休克导致的急性肝肾功能不全，手术风

险高，对于这类患者行心脏移植手术的预后国内外报道较少。急性肝肾功能不全在纠正原发病因后通常

可以逆转，因此在急性期内的肝肾替代治疗尤为重要。CRRT 治疗急性肾衰在国内外已获得广泛推广，

同时还可清除炎症介质，减少多脏器损伤[14]。在危重患者的肝活检组织中，人们发现面向胆管的胆汁酸

排泄泵表达降低，而面向体循环的替代转运蛋白表达上调，这可能是胆汁酸生成和向体循环运输的适应
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性改变的结果，因此有研究提出轻度胆红素增高在一定程度上可能对机体有益[15]，但过高的胆红素可通

过血脑屏障，影响脑细胞氧代谢，引起神经功能障碍[16]。本例患者的治疗经验表明，围术期肝功能异常

采用双重血浆分子吸附系统(Dual Plasma Molecular Adsorption System, DPMAS)联合血浆置换降低胆红

素，在常规治疗维护心脏功能的支持下，予以肝肾功能替代治疗，维持患者内环境，在患者心功能恢复

后，可逆转急性肝肾功能损害。 

3.4. 术后感染 

国际上很早以前就发现心脏移植术后早期发生感染严重影响患者预后[17]，且术后感染多发生于肺部，

感染高发可能与术后呼吸机辅助时间长、早期大剂量免疫抑制剂等因素有关。本例患者术后 1 周痰培养

示多重耐药铜绿假单胞菌，术后 2 周气管切开，静脉输注多粘菌素 B 联合碳青霉烯类抗生素，同时予以

免疫球蛋白输注 1 月余后，肺炎逐渐好转，术后 2 月封闭气管造口。由于铜绿假单胞菌多种易突变的耐

药基因的作用[18]，国内外对其的治疗手段较为有限，目前仅有多粘菌素、头孢他啶/头孢洛赞联合阿维

巴坦能有效控制铜绿感染，但头孢他啶/头孢洛赞联合阿维巴坦仅对野生毒株无耐药性，对临床分离出的

毒株仍会诱导产生耐药性[19]。现有研究证明多粘菌素 B 联合碳青霉烯类优于多粘菌素 B 单药治疗[20]。
一项吸入多粘菌素 B 治疗小鼠铜绿假单胞菌肺部感染模型研究指出，多粘菌素 B 经肺和呼吸道给药途径

比静脉给药有一定优势[21]，能降低大剂量静脉给药后药物对肾脏的负担，提高感染灶局部药物浓度，一

项吸入性多粘菌素 B 治疗铜绿假单胞菌肺炎的临床研究也证实了这种优势[22]，目前最大的多中心回顾

性研究发现，感染多重耐药铜绿假单胞菌的医院获得性肺炎患者，多粘菌素 B 静脉应用并联合吸入治疗

其临床有效率(66.7% VS 47.6%, P = 0.008)和微生物清除率(59.4% VS 41%, P < 0.001)均显著高于单用静

脉治疗[23]，但仍需进一步的临床数据支持。 

4. 结论 

综上所述，本例合并肺动脉高压、肝肾功能衰竭、ECMO 桥接下行心脏移植的危重症患者在经过系

统治疗后获得良好的预后，围术期治疗经验值得借鉴，可以挽救患者生命、改善生活质量。 
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