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摘  要 

近年来，越来越多的终末期心脏病患者选择心脏移植手术，随着手术量的逐步增加，越来越多的患者出

现了移植术后严重并发症，这时，再次心脏移植(heart retransplantation, RTx)成为了此类患者恢复健

康的重要选择。RTx一般因出现移植物功能衰竭、排斥反应、移植物血管病变(cardiac allograft vascu-
lopathy, CAV)或其他严重并发症等，需要再次进行心脏移植手术。虽然RTx可以挽救部分患者的生命，

但手术较复杂、预后差，且面临供体分配和伦理争议等挑战。本文描述了TRx的适应症与禁忌症、术后

并发症以及相关伦理问题，探讨了相关研究进展。 
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Abstract 
In recent years, an increasing number of end-stage heart disease patients have chosen heart trans-
plant surgery. With the gradual increase in the number of surgeries, more and more patients have 

 

 

*通讯作者。 

https://www.hanspub.org/journal/jcpm
https://doi.org/10.12677/jcpm.2025.42222
https://doi.org/10.12677/jcpm.2025.42222
https://www.hanspub.org/


吴昊 等 
 

 

DOI: 10.12677/jcpm.2025.42222 619 临床个性化医学 
 

developed severe postoperative complications. In such cases, retransplantation (heart retransplan-
tation, RTx) has become an important option for these patients to recover their health. RTx is gen-
erally required when complications such as graft dysfunction, rejection, cardiac allograft vasculopa-
thy (CAV), or other severe complications occur, necessitating another heart transplant surgery. Alt-
hough RTx can save the lives of some patients, it is a complex procedure with a poor prognosis and 
faces challenges such as organ allocation and ethical controversies. This article describes the indi-
cations and contraindications for RTx, postoperative complications, and related ethical issues, and 
explores the progress of relevant research. 
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1. 引言 

心脏移植被认为是终末期心脏病的最优治疗方案。在 2009 年至 2017 年期间，全球共完成了 35,703
例成人心脏移植手术，年均实施约 5800 例。对于成年患者而言，心脏移植后的中位生存期可达 12 年以

上。根据 14 年的随访数据，满足 1 年生存条件的患者，其生存期超过 50%。最新研究表明，未经调整的

1 年生存率已达到 85% [1] [2]然而，移植后的并发症仍然存在，主要包括移植物功能衰竭、免疫排斥反应

以及 CAV。当这些并发症导致移植物进入终末期衰竭状态时，进行再次心脏移植成为可行的长期治疗方

案[1]。 
研究意义：在所有心脏移植手术中，再次移植所占的比例相对较低，由于供体数量有限，且与初次

移植相比，再次移植的预后不佳，因此再次心脏移植是一项具有挑战性的手术，需要深入探讨其现状和

未来发展。 

2. 再次心脏移植的定义 

根据国际心肺移植学会(International Society of Heart and Lung Transplantantion, ISHLT)和相关研究，

再次心脏移植的定义可以概括为：在初次心脏移植后，因移植物功能衰竭、排斥反应、移植物血管病变

(Cardiac Allograft Vasculopathy, CAV)或其他严重并发症，需要再次进行的心脏移植手术。 

3. 再次心脏移植的适应症与相对禁忌症 

根据相关文献及报道，Belli 等人[3]提出 RTx 的适应症有以下方面：(1) 心脏移植物的血管出现严重

的慢性病变。(2) 患者出现心衰的症状，或即使没有明显症状，但左心室功能显著受损。(3) 移植物功能

长期受损，导致心衰逐渐加重，且没有明显正在进行的免疫移植物排斥反应。RTx 的相对禁忌症包括：

(1) 急性排斥期：患者在移植后 6 个月内因急性移植物排斥导致心功能严重降低，这些患者通常不适合行

再次心脏移植手术。(2) 需要短期使用 ECMO 或人工心脏辅助的患者。(3) 对于老年患者，随着年龄的增

长，患者的整体健康状况、术后各个脏器恢复能力以及手术风险可能会明显上升。(4) 患有移植后淋巴增

殖性疾病的患者。对于 RTx 术前评估时，应该遵循第一次心脏移植手术的标准或者较第一次更为严格全

面的标准以确保手术成功率。 
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根据相关文献报道[2] [4]，CAV 再移植预后最好，1 年生存率为 74.7%。大容量中心的单中心研究也

显示，当再移植前受者病情较轻且大多数因 CAV 移植时，再移植的结果较好。2006 年至 2013 年间，在

ISHLT 登记中心进行了 820 例成人心脏再移植：391 例(47.8%)为 CAV，47 例(5.8%)为原发性移植失败，

132 例(16.2%)为排斥反应。因原发性移植物衰竭而再移植的患者 1 年生存率较差，为 54%；然而，如果

他们存活第一年，预后与其他再移植适应症相当。除了因原发性移植物衰竭而再次移植外，在其他队列

中发现的另一个预后不良指标包括因急性排斥反应而再次移植，这可能反映了在紧急情况下对严重免疫

抑制患者进行心脏移植，以及更高的免疫力使重新移植的心脏面临更高的排斥风险。从 ISHLT 注册表来

看，非特异性移植失败再移植的 1 年生存率为 62.7%，排斥反应为 66.9%。再移植的所有适应症以 1 年生

存率为条件的生存率相似。 

4. 再次心脏移植术后面临的问题 

再次心脏移植后，患者在第一年内的住院率较高，与初次心脏移植患者相似，约有 46%的患者在第

一年内需要住院[5]。最常见的住院原因是感染和/或排斥反应。再次移植后早期的主要死亡原因包括移植

物功能衰竭、多器官功能衰竭、感染以及急性排斥反应。晚期的死亡原因则包括移植物功能衰竭、心脏

移植物血管病变(CAV)、多器官功能衰竭、肾功能衰竭、感染以及恶性肿瘤。在一项分析中，三分之二的

死亡发生在移植后的前 30 天或第一年内，剩下三分之一的死亡发生在第一年之后[5]。无论是初次心脏移

植还是再次移植，第一年内任何形式的排斥反应或接受治疗的排斥反应的发生率没有显著差异，分别约

为 25%和 27% [6]。 
目前，临床尚未明确在再次心脏移植患者中应采用何种免疫抑制方案。尽管直觉上可能认为再次移

植后需要加强免疫抑制，但考虑到患者已处于免疫抑制状态，采用较为温和的免疫抑制方案可能更为合

适，以减少感染和恶性肿瘤的风险[7]。实际上，再次移植后排斥反应的特点与初次移植相似，但部分研

究显示再次移植后感染发生率更高。工作组建议，在选择再次移植的免疫抑制方案时，应综合考虑以下

因素：初次与再次移植的时间间隔、再移植的适应症、受体年龄、既往排斥史、受体与初次及再次供体

之间的 HLA 匹配程度、是否存在预先形成的 HLA 抗体、患者对免疫抑制剂的使用史及其副作用(如毒

性、肾功能损伤)、已有的免疫抑制相关并发症(如恶性肿瘤、感染、肾功能异常)以及免疫抑制剂的药物

监测进展[8] [9]。 

5. 再次心脏移植面临的伦理问题 

RTx 面临许多复杂的伦理问题，包括在供心分配是否公平、患者是否有自主权，是否知情同意、医

生在决定为患者手术治疗前的伦理挑战等。目前能够与终末期心脏疾病患者匹配供体心脏资源非常稀少。

因此，当尚未接受第一次移植的患者等待名单上仍有死亡时，是否适合为先前的移植接受者提供第二次

移植？Collins 等人[10]基于公正、公平、医疗适宜性等原则，提出心脏移植是一个一次性的治疗方案，已

经做过一次心脏移植的患者不应该被允许再次心脏移植。我们认为，无论是考虑初次移植还是再移植，

确定移植候选性的一个重要因素是移植后成功的可能性。例如，急性心脏排斥反应或早期移植失败的患

者，通常不建议进行再次移植，因为这种情况下的手术效果通常很差，甚至可能加重患者的病情。只要

医生和机构对没有其他生存选择的个别患者有承诺，这些问题就不能得到充分解决。我们的道德责任是

将挽救生命的治疗和资源导向那些更有可能从干预中受益的患者。这表明原发性心脏移植候选者应该得

到优先考虑，因为移植后的死亡率较低。 
分配政策建议和器官分配公平性：根据 Persad G 等人[11]在柳叶刀上发表的“分配稀缺医疗干预措

施的原则”，其中包含几项简单的分配原则，根据其核心伦理价值，可以概括为以下几类，即：平等待

https://doi.org/10.12677/jcpm.2025.42222
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人、偏袒最贫穷者、最大化总利益、促进和奖励社会有用性。 
1) 平等待人原则：许多稀缺的医疗干预措施，如器官移植，是不可分割的。对于不可分割的商品，

使人平等受益的人需要在稀缺干预中提供平等的机会——平等的机会，而不是等量的机会。2) 先到先得

原则：在医疗保健领域，许多人支持先到先得的特护病房床位分配[12]或器官移植。美国胸科学会为这一

原则辩护[13]，称其为“自然抽签——一种公平分配(重症监护病房)资源的平等主义方法”[12]。另一些

人则认为它促进了机会的公平平等，并允许医生避免停止干预，例如呼吸机，即使其他标准支持将这些

干预措施转移到新来者。有些人简单地把它等同于抽签分配[13]。3) 偏袒最穷的人：优先主义原则：哲

学家把这种对最贫穷的人的偏爱称为优先主义[14]。一些人把最穷定义为目前缺乏有价值的东西，而另一

些人把它定义为一生都缺乏有价值的东西[15]。两个原则体现了这两种解释。4) 病情最严重优先：首先

治疗病情最严重的人，优先考虑那些如果不及时治疗，未来前景最糟糕的人。5) 最年轻优先：建议建立

一个系统，根据个人在没有帮助的情况下与正常寿命的距离来分配干预措施。虽然最年轻优先分配本身

似乎是不可行的，但它可以在多原则分配系统中与预测和抽奖原则相结合。6) 总利益最大化原则：挽救

最多的生命，获得更好的预后或生命年。7) 社会价值原则：与之前的价值观不同，社会价值不能自行指

导分配[16]。相反，社会价值分配优先考虑特定的个人，使他们能够促进其他重要的价值观，或者奖励他

们促进了这些价值观。8) 完整的生命系统：完整的生命体系最不容易受到腐败的影响。可以从身份证件

中快速准确地确定年龄。预后分配鼓励医生改善患者的健康状况，不像对患病患者的不正当激励，也不

像病情最严重的优先分配所造成的对健康状况的歪曲[17] [18]。 
为了实现稀缺医疗干预措施的公平分配，社会必须接受实施连贯的多原则框架的挑战，而不是依赖

于简单的原则或退回到现状。根据以上原则制定更公平的器官分配政策，平衡患者的自主权和医疗资源

的公平分配。 

6. 儿童再次心脏移植 

考虑到儿童移植时年龄小，移植心脏的预期寿命相对于儿童年龄短，在儿童人群中进行心脏再移植

有一些独特的考虑因素。因此，与成人相比，儿科心脏再移植的发生率较高。 
儿科心脏再移植约占所有儿科心脏移植的 5%，其中三次及四次再移植仅占该人群的 0.5%。根据

ISHLT 登记处和 OPTN 数据库的分析，儿童心脏再移植的中位年龄为 14 岁(范围为 1 至 26 岁)，初次移

植后平均移植间隔为 6.8 ± 5.1 年[19] [20]。与成人相似，儿科再移植的主要指征是 CAV，少数情况则是

由于原发性或非特异性移植物失败、急性排斥反应、慢性排斥反应或超急性排斥反应[11] [13]。不良预后

指标包括移植间隔时间短于 6 个月或更短，以及因原发性移植物衰竭而进行移植。若将因原发性移植物

衰竭的患者排除在外，儿童再移植的生存率与初次移植的生存率无显著差异。其他不良预后因素包括：

需要机械循环支持(MCS)、呼吸机支持或使用心肺膜氧合(ECMO)、移植时代较早等[21]。与初次接受心

脏移植的儿童相比，再次接受心脏移植的儿童更容易出现高血压、高脂血症、肾功能不全、早期和晚期

排斥反应、移植物衰竭以及 CAV 的风险增加。在 ISHLT 的分析中，尽管初次儿科移植和再移植的早期

生存率相似(初次移植的 1 年生存率为 84%，再移植的为 81%；5 年生存率分别为 72%和 63%)，但再移

植的晚期死亡风险显著更高(10 年生存率为 60%对 46%，20 年生存率为 42%对 26%)。初次儿科移植的中

位生存期为 15 年，而再移植的中位生存期仅为 7.3 年。此外，小儿原发性移植和再移植的恶性肿瘤发生

率具有可比性。 
改善儿童 RTx 的预后需要多方面的努力，包括手术前的全面评估和准备、术中技术的优化、术后个

体化管理以及长期随访和支持。同时，通过技术创新和多学科合作，可以进一步提高二次心脏移植的成

功率和患者的长期生存质量。 
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1) 对二次移植的儿童患者进行全面评估，包括心功能、排斥情况、感染状态、肾功能、肝功能以及

心理状态。确保患者或家属充分理解二次移植的风险和益处。对于等待二次移植的患者，尽可能通过药

物治疗(如强化免疫抑制治疗、抗体处理)或机械辅助设备(如左心室辅助装置，LVAD)来稳定患者的临床

状况。控制感染和其他并发症，确保患者在最佳状态下接受手术。2) 定期随访：建立长期随访机制，定

期评估患者的心功能、免疫状态和整体健康状况。3) 心理支持：对儿童患者及其家庭提供心理支持，帮

助他们应对长期治疗的压力。4) 药物依从性管理：教育患者和家属严格遵守免疫抑制药物的服用方案，

避免因药物不依从导致的排斥反应。 

7. 未来研究方向 

RTx 的未来研究主要集中在三个方面：优化免疫抑制治疗方案、新技术的应用和提高患者的预后。

首先，研究制造新的免疫抑制药物，对不同的患者行个性化治疗方案，从而减少心脏排斥反应的发生，

进而改善患者的长期生存质量。其次，CAV 是心脏移植术后最常见的死亡原因[22]，有研究表明[23]，通

过使用一种叫做基质金属蛋白酶-9 (matrix metalloproteinase-9, MMP-9)的抑制剂，可以降低 MMP-9 的水

平和活性，能够抑制心室重构、抗炎、改善心肌缺血/再灌注损伤、预防心血管事件的发生，从而减少心

脏移植后的排斥反应。这些效果有助于预防和治疗 CAV，为患者提供了新的治疗靶点。这不仅可以改善

心脏移植的长期疗效，还能提高患者的生存率和生活质量。目前临床上应用的 ECMO，左心辅助装置，

IABP 等设备(MCS)的开发与应用延长患者等待移植的时间[24] [25]，在心脏移植手术这个时间段里起到

桥接作用。更重要的是，需要对心脏移植患者建立长期随访机制，未病先防，预防永远大于治疗。优化

术后管理策略，提高患者的生存率和生活质量。希望通过以上方案，可以提高 RTx 成功率，降低心脏移

植患者二次移植率。 

8. 结论 

RTx 是一项复杂且具有挑战性的手术，需要临床医生具有一定的资历和良好的技术，同样 RTx 是心脏

移植术后出现移植物功能衰竭、排斥反应、移植物血管病变等严重并发症病人的救命稻草。在实施 RTx 手

术时，临床医生应严格把握手术适应症及相对禁忌症，尽可能降低术后并发症的发生。伦理问题也不容

忽视，如何在有限的供体资源中平衡初次移植与再次移植患者的需求，是一个需要深思的问题。未来应

优化免疫抑制方案、开发新技术、改善患者预后等，使 RTx 成为一种可行的选择，为更多患者带来希望。 
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