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1.1 背景 
器官移植技术快速发展以及器官供体数量的不足造成了器官

供需比例的严重失调，是世界医学界关注的主要问题之一[1]。出于
伦理方面考虑，死囚器官已禁止作为器官供体，仅靠民众主动捐献
已远远不能解决供求失衡的问题。重症监护病房( ICU) 虽然一直以
来是医院危重病人抢救中心，但是对于治疗无望的患者，在家属自
愿放弃治疗的情况下，ICU 就成了潜在捐献器官人群的聚集地[2]，
如何发现 ICU 潜在器官捐献者成为器官捐献和器官移植的关键因
素。ICU 医护人员是与患者及患者家属接触最多的人群，她们对器
官捐献的认知水平、捐献态度及意愿会影响他们发现供体的能力，
也会直接影响患者和家属的捐献意愿。 

1.1.1 国内外的 ICU 器官捐献研究现状 
器官捐献是一项善举，是挽救器官衰竭终末期患者的唯一途

径，随着医学水平的提高，ICU 患者的病死率虽然在逐年递减，但
医学有它的局限性，对于某些治疗无望的患者，器官捐献率较高的
国家已经有了比较成熟的将其转化为潜在器官捐献者的体系， 而
我国在这方面尚处于起步阶段，ICU 器官捐献的推行工作面临较大
的阻力。 

（1）死亡判断标准与器官捐献的关系 
1968 年哈佛特别委员会根据当时可用的临床、病理和仪器观察

结果]制定了脑死亡神经病学标准，主要包括三个死亡概念：全脑死
亡、脑干死亡和新皮质死亡[3-9]。由于每个国家文化、宗教、医学、
法律及司法传统的不同，脑死亡在医学文献中存在很多分歧，但世
界上大多数国家中，如美国，欧洲的许多国家等其法律承认根据神
经病学判定的死亡为个体死亡[10-13]，比利时、新西兰、韩国、泰国
等国家虽没有正式立法，但在临床实践中，已承认脑死亡状态并作
为宣布死亡的依据。神经病学标准判断下的脑死亡不仅在绝大多数
情况下确保了患者的死亡尊严，而且在某些情况下患者家属允许将
逝者家属的器官捐献用来挽救他人的生命。脑死亡的立法使世界上
很多国家器官捐献率有了很大的提高。根据死亡原因和发生的具体
情况，除了脑死亡后器官捐献，还有循环系统死亡后器官捐献和人
体组织捐献。受中国传统思想的影响，循环系统死亡后器官捐献为
国内较为能接受的捐献类型。此类捐献是心脏呼吸停止后诊断为死
亡，以及使用某些器官保存技术后，热缺血时间够短的情况下可捐
献肾、肝、胰腺或肺的患者[14]。从伦理角度考虑，医生和患者家属
比较赞同这种类型的器官捐献。再者，循环系统死亡的判定标准较
简单，国家有相关的法律法规，引起法律纠纷的可能性较小。但循
环死亡后捐献器官要求较高，热缺血的时间限制较严苛，故这类型
捐献的器官质量较差，移植成活率较低。脑死亡的判定标准较复杂，
在我国并没有相关的法律保护[15]，很多来自二级医院的潜在捐献者
的医务人员因无法准确判断脑死亡而错失了获取器官的时机，也在
一定程度上影响了器官捐献率。 

（2）国内外器官捐献模式 
由于器官捐献的过程比较复杂，需要各个部门积极参与，共同

协调。1986 年之前，有许多捐献案例都是无序混乱的，直至 1986
年美国建立了器官捐献获取组织（Organ Procurement Organization 
OPO）。在美国的 OPO 模式中，捐献协调员来自医院外的组织，受
移植团队管理，与其他重点区域医院的 ICU 或急诊科关系较疏远，
很难融入医院体系。英国、澳大利亚及法国的器官捐献模式也存在
相同的问题[16-17]。1991 年西班牙启动了获取与移植管理教育项目
（Transplant Procurement Management TPM），这在一定程度上弥补了
美国 OPO 的缺陷。 TPM 旨在提高可移植器官和组织的数量、质量、
加强捐献者识别、评估捐献潜力、监控捐献过程的质量和器官使用
率等[18]。西班牙的器官捐献模式中，主要由医院负责捐献和移植。
各个地区分别设立管理机构，与 TPM 和国家机构合作，管理移植

网络以及捐献推广和教育协调整个捐献-移植流程。TPM 受雇于医
院，并在医院内展开活动，隶属医疗体系，且不受个别移植团队的
影响，从而避免利益冲突。TPM 部门负责细胞、组织和人体器官捐
献，且应独立于其他医院部门，如移植或重症监护室等的医疗部门。
我国在 2011 年才成立了第一个器官获取组织（OPO），相对于美国
来说，尚处于体系建设和完善阶段，存在很多不足。现阶段我国
OPO 的建设主要立足于具备获取与移植资质的医院，ICU 医护人员
不同程度的参与了捐献工作，导致 OPO 与 ICU 开展工作时领导地
位不明确，在器官捐献活动中出现了两者不能紧密衔接甚至互相干
涉的现象。再者，由于我国 OPO 的体系尚不健全，导致器官获取
程序的复杂，需要协调或与逝者家属沟通和告知的事项较多，但我
国的器官捐献类型多为循环系统死亡后捐献，器官热缺血时间不可
过长，但若与逝者家属沟通不到位，容易引起逝者家属的负面情绪，
阻碍器官捐献进程，因而使得参与器官捐献的人员处在两难境地。 

（3）以促进器官捐献的选择性非治疗重症监护（ ICOD）的实
施现状 

国际上移植器官的主要来源脑死亡捐献者，占所有已故捐献者
的 83%[19-21]。西班牙国家移植组织公布的最新数据[22]显示，最常导
致脑死亡的为严重脑损伤（DBI）。过去几年里，由于导致严重脑损
伤的事件发生率降低以及神经重症护理改善，“标准”脑死亡捐献
者减少，为此，必须考虑治疗无效的 DBI 患者，在其家属决定撤除
生命维持治疗后继发死亡的情况。医护人员所采取的措施就从积极
治疗转变为安宁护理。国外研究[23]表明为器官捐赠提供便利的重症
监护可能有助于增加捐献者的数量。因此，协调员除了始终与 ICU
科室合作的同时，还应针对常规治疗 DBI 患者的急诊室、卒中科室、
神经内科制定一个方案，以尽早识别患者，并将其转诊到 ICU，但
前提是患者或其家人之前表达了捐献意愿[24]。此种方案被称为“以
促进器官捐献的选择性非治疗重症监护（ICOD）”，是针对 DBI 患
者和因急性损伤不能治愈并即将继发为脑死亡高风险患者[25]。目前，
美国、法国、意大利、荷兰、西班牙以及英国等一些欧洲国家，ICOD
已成为一种常见的临床实践[26]。对潜在 BD 器官捐献者的早期识别
是捐献过程的关键步骤，因此，捐献协调员必须与 ICU 医护人员紧
密合作使用上述临床触发条件，这样以来，“积极的捐献者识别方
案”才能得以发挥主导作用，从而制定及早发现潜在捐献者策略。
由于国内民众在传统思想的束缚下对器官捐献的认知水平较低，器
官捐献的宣传工作面临着很多困难，对医院符合条件的科室有关器
官捐献的宣传几乎处于空白状态。仲颖等对 67 例潜在器官捐献者
的调查中发现 80%的患者家属未听说过器官捐献[27]。再加上脑死亡
在我国尚未立法，医护人员担心引起患者家属负性情绪，使医患关
系恶化，故不会将符合病情的患者有意识的发展为器官捐献者，那
么潜在器官捐献系统也因此丧失功能无法有效的辨别出患者病情，
筛选出器官捐献对象，因而使器官捐献协调员也无法与家属沟通，
以致错过最佳获取器官时机。这种现状下使得 ICOD 模式在我国很
难推行。 

（4）ICU 患者器官感染与器官捐献的关系 
面对器官移植中供体短缺的现状，ICU 医护人员肩负着正确评

估、选择人体器官以及组织器官捐献的责任，即尽可能及时地获取
移植器官并确保移植器官的正常功能，尽可能降低器官无功能的概
率和供体来源性传染、感染的风险。ICU 中的患者感染性并发症发
生率较高，通常需要应用抗生素治疗。通过器官移植传播感染已经
得到广泛证实，对受者有更高的免疫抑制风险。因此，针对 ICU 患
者的特点，扩展捐献的目标应该是确定一般感染者可作为捐献者的
条件：血液培养物含有已识别细菌，不含多重耐药生物；捐献者至
少接受 48 小时的抗生素治疗；血液动力学稳定；受者继续接受至 
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少 10 天的抗生素治疗[28-34]。 
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