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肾脏移植是治疗终末期肾病（end stage kidney
disease，ESKD）的最佳方式，供肾匮乏是当前移植

界面临的最大问题。活体肾移植是解决供肾缺乏

的重要手段，同时因其具有移植效果优于尸体肾移

植等优势而在全世界广泛开展。活体肾移植是一

种特殊类型的医疗实践，是为了挽救别人生命而让

一个健康供者接受手术及由此带来的短长期风

险。因此，如何最大程度的保障供者利益是医学界

和法律界最为关注的问题。为帮助医务工作者评

估意向供者及改进对供者术前、术中和术后关怀，

全球肾脏病预后组织（kidney disease：improving
global outcomes，KDIGO）于 2017 年 8 月颁布了该

组织首个活体肾移植供者评估关怀的临床指南[1]。

本文对该指南的重点部分进行解读。

1    产生过程

首先由  KDIGO 共同主席推荐工作组（work
group，WG）共同主席，WG 共同主席组织专家成

立工作组，同时成立证据评估团队（evidence review
team，ERT）。WG 共同主席与 ERT 设计指南的范

畴和目标，2013 年公布并根据反馈意见修订。ERT

进行详尽的数据收集整理，由 WG 形成初稿并于

2015 年向公众发布，最终于 2017 年 8 月正式发表。

2    重要创新

本指南的写作延续了  KDIGO 其他指南的模

式：基于循证医学证据提出推荐意见，并阐明推荐

理由和提出未来研究方向。和已有其他活体肾移

植指南相比，本指南对供者标准有所放宽，其主要

原因是高质量供者评估的研究严重缺乏。理论上，

随机对照试验是研究供者风险的最佳方式，但由于

伦理问题而几乎不可能实现。目前的结果主要来

自于回顾性研究，由于样本量、随访时间以及对照

人群的不同，往往难以得出适用于全球人群的高强

度推荐意见。指南在多个具体标准评估时，除推荐

接受或拒绝捐献的标准外，还常有移植中心根据特

定供者人口统计学特征风险考虑接受捐献的推荐

意见，这种略为放宽的标准加上长期随访的资料收

集，有可能为不同地区的供者评估标准提供更为可

靠的证据。

活体供肾总存在风险，评估的核心目的是将供

者捐献肾脏后的短长期风险降至最低，并确保风险

可控。既往的指南在供肾评估时强调的是单一指

标与捐献风险的相关性，不同指南对单一指标的阈

值也不尽相同。本指南的重要创新是 WG 与慢性
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肾病预后联盟（choronic kidney disease-prognosis
consortium，CKD-PC）合作，将供者人口统计学特

征（年龄、性别、种族等）和捐献前的健康指标（肾

功能、血压、BMI、吸烟等）进行量化，评估特定供

者如果不做捐献的 15 年以及终身 ESKD 风险[2]。将

此风险结合捐献本身风险，从而得出特定供者的总

体风险。

3    评估的目标和原则

供者评估首先是确保其完全自愿，同时评估捐

献给供者本人的获益和风险。移植中心应量化每

位意向供者的风险，并根据中心既定标准决定拒绝

或接受捐献。供者风险应包括捐献本身风险、不捐

献时供者健康相关风险以及不捐献时供者人口统

计学风险（图 1）。

4    评估组织配型

和已有指南一样，本指南也要求血型和人类白

细胞抗原（human leukocyte antigen，HLA）的检

测。但强调，对血型或 HLA 不合的患者应告知其

他方案的利弊，包括预处理脱敏处理后移植、交换

移植等。

交换移植是解决血型及  HLA 不合的重要手

段，但在我国尚未正式批准。大约 35% 的意向供者

与受者血型不合 [3]，而随着 2 次移植的增多，HLA
不合也日益增加。国外多家中心已开展 ABO 血型

不合肾移植，部分中心可取得与血型相合一致的效

果。我国南华大学附属第二医院、四川大学华西医

院等相继成功开展了血型不合肾移植，且已在全国

推广[4]。HLA 不合也可在受者预处理后移植，尽管

长期效果可能不如 HLA 相合移植，但显著优于单

纯透析或等待[5]。但应该明确，血型或 HLA 不合肾

移植均属高危移植，尚无公认的预处理方案，需要

在移植前与供受者充分沟通。

5    供者肾功能评估

本指南对供肾功能的评估基本参照  KDIGO
2012 慢性肾脏病指南[6]。供者肾功能应以肾小球滤

过率（glomerular filtration rate，GFR）表示，初步评

估可采用基于血清肌酐的估算 GFR，然后根据条件

选择以下方法之一复查：以菊粉或同位素等直接

测定 GFR；检测肌酐清除率；以血清胱抑素计算

GFR；重复检测血清肌酐计算 GFR。双肾明显不

对称或存在实质血管异常，建议采用肾核素显像评

估分侧肾功能。

GFR 在 90 ml/min/1.73 m2 及以上可以捐献，

60～89 ml/min/1.73 m2 可根据供者及移植中心情况

综合决定，小于  60 ml/min/1.73 m2 则达到  2012
KDIGO 指南中慢性肾病标准，不宜捐献。已有指

南多建议供者 GFR 标准为大于 80 ml/min。研究表

明，供者在肾脏捐献后 GFR 下降约 30%[7]。本指南

建议 GFR 大于 90 ml/min/1.73 m2，捐献后供者 GFR
仍可达到 60 ml/min/1.73 m2 以上，从而最大程度的

保护供者。

6    尿白蛋白

尿蛋白异常是肾脏损伤的标志。白蛋白尿提

示肾小球蛋白的异常渗漏（肾小球性蛋白尿），低

分子蛋白尿则常见于肾小管重吸收减少（小管性蛋

白尿）。本指南推荐检测尿白蛋白，而非既往活体
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图 1     供者评估的目标和原则
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肾移植指南均推荐的尿总蛋白。主要原因是尿总

蛋白成分复杂，没有适当的标准对照，导致难以准

确测定。对随机尿的首次检测应选择白蛋白肌酐

比（albumin-to-creatinine ratio，ACR），阳性患者可

检测白蛋白排泄率（albumin excretion rate，AER）或

复查白蛋白肌酐比。

AER 小于 30 mg/d 适合捐献，30～100 mg/d 可
据患者及移植中心决定，大于  100 mg/d 不能捐

献。AER 30～100 mg/d 已经达到 CKD 标准，但既

往研究发现，达到此标准的人群如果没有出现 GFR
降低或其他危险因素，那么出现  ESRD 的风险极

低，因此不建议完全排除此类供者[2]。

7    血尿

指南主要对反复出现镜下血尿做了评估推荐，

并绘制了评估流程图。包括尿液分析、尿培养，其

他包括膀胱镜和影像学检查、尿液结石分析以及肾

脏穿刺活检。因感染等导致的可以逆转的血尿，在

治愈后仍可作为供者。

8    肾结石

由于缺乏高质量供肾结石相关研究，指南对意

向供者的结石评估阐述较为笼统。评估内容包括

病史、影像学检查以及结石成因分析。对既往或现

有结石的供者，应根据结石复发风险和捐献后结石

对供受者的影响综合决策。

9    高尿酸、痛风和代谢性骨病

活体供者的高尿酸、痛风和代谢性骨病的相关

研究只是近几年才有报道，因此以往的活体指南几

乎没有提及。高尿酸和痛风都不是供者的排除标

准，但由于捐献肾脏后可能出现尿酸增高，因此应

评估供者的尿酸情况及痛风发作病史。既往有痛

风的供者，应告知减少痛风复发的方法。

代谢性骨病与供者长期风险的相关性尚不明

确，其防治和普通人群相同。

10    血压

意向供者应至少准确测量血压 2 次。血压正

常可以作为供者；血压增高，如果服用 1 到 2 种降

压药能将血压控制在 140/90 mmHg 以下，没有靶

器官损害证据，也可据供者特征与移植中心可接受

阈值作为供者。

捐献肾脏后 GFR 下降有可能使供者比同龄人

更早出现高血压，或者加重已有高血压。而已有高

血压的供者，其潜在肾脏损害可能在捐献前未能发

现，在捐献后由于高滤过损伤等原因，出现肾脏损

害加重[8]。因此对供者应做好高血压相关教育，并

促进其在捐献前就改变吸烟、高盐饮食等不良生活

方式，并持续终身。

11    代谢和生活方式

11.1    肥胖

部分活体供肾指南认为体重指数（body mass
index，BMI）超过 35 是供肾的绝对禁忌症。本指南

认为已有研究并不支持 BMI 成为供者选择的独立

指标。但对 500 万健康人群的研究证实，BMI 超过

30 可增加 ESKD 的发病率[2]。此外，其他外科手术

研究也发现肥胖患者的围手术期并发症显著增

加。因此本指南推荐，BMI 大于 30 的意向供者应

根据供者特征和移植中心阈值综合考虑。

11.2    糖耐量异常

所有意向供者应检测空腹血糖，增高者还应

行糖耐量试验。糖尿病可显著增加 ESRD 的发生，

因此绝大多数已有指南把糖尿病视为捐献禁忌。

然而，ERT 并未找到糖尿病患者捐献可导致不良后

果的证据。本指南建议  1 型糖尿病为捐献禁忌，

2 型糖尿病则应根据供者特征和移植中心阈值综

合考虑。

11.3    吸烟

吸烟可增加多种疾病的发生。超过 12 年的随

访发现，吸烟供者比非吸烟供者死亡率增加 5 倍[9]。

本指南认为吸烟并非捐献禁忌，但至少应在术前 4 周
戒烟并终身保持。

12    传染病筛查

意向供者应接受人免疫缺陷病毒（h u m a n
immunodeficiency virus，HIV）、乙型肝炎病毒

（hepatitis B virus，HBV）、丙型肝炎病毒（hepatitis
C virus，HCV）、EB 病毒（epstein barr virus，EBV）、

巨细胞病毒（cytomegalovirus，CMV）以及梅毒筛

查，同时应根据供者个人病史和地方流行病学完成

其他传染病检查，如结核、锥虫、西尼罗河病毒等

等。如果供者患有可能传染受者的传染病，供受者

和移植团队应共同评估移植的风险和获益。

12.1    HBV
HBsAg+供者通常不能捐献给 HBV-受者，但如

果受者 HBsAg+或具有保护性抗体，则可在充分沟

通后捐献[10]。Anti-HBcAb+/HBsAg-//HBVDNA-几
乎没有传播风险。
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12.2    HCV
供者 HCV 感染不仅可传播给受者，还可增加

供者肾小球疾病的风险，因此通常认为 HCV+是捐

献禁忌。但随着抗丙肝病毒药物的进展，多数患者

可达到治愈的效果。本指南建议，如准备开展

HCV+供者的临床研究，不论受者是否感染 HCV，

供者应在接受至少 12 周药物治疗后进行捐献[11]。

12.3    HIV
供者 HIV 是捐献禁忌。但随着药物治疗的改

进，HIV 患者的存活逐渐延长。目前美国、南非等

地已开始 HIV+供者捐献给 HV+受者的临床研究[12]。

12.4    EBV
供者 EBV 感染并非捐献禁忌，但 EBV 阳性供

者可能增加受者 EBV 的感染风险，严重者可能导

致移植后淋巴增值性疾病（ p o s t t r a n s p l a n t
lymphoproliferative disorder，PTLD）。

12.5    CMV
供受者均应进行 CMV 抗体检测。供者阳性受

者阴性时，移植后受者 CMV 感染率明显增加，对

此类移植应注意免疫抑制方案和 CMV 监测。

12.6    梅毒

供者梅毒阳性不是捐献禁忌。对尸体移植，推

荐移植后受者接受青霉素治疗；对活体移植则建

议供者在捐献前接受治疗，并注意受者监测。

12.7    结核

活动性结核是捐献禁忌。活体供者可在接受

药物治疗后进行捐献，但适当的治疗持续时间尚无

报道。同时受者应进行药物预防[13]。

13    恶性肿瘤筛查

恶性肿瘤筛查有 2 个重要目的，一是避免肿瘤

传播给受者，二是保护意向供者。供者在捐献后肾

功能下降，肿瘤放疗化疗导致的肾毒性和心血管副

作用可能影响供者的长期治疗效果。筛查项目应

参照当地肿瘤相关指南，必要时咨询肿瘤科医生。

既往指南多认为恶性肿瘤是捐献禁忌。随着

证据的积累，现认为传播给受者几率小的肿瘤患者

也可考虑器官捐献。2011 年，美国器官获取移植网

络（US Organ Procurement Transplant Network，
UNOS）的疾病传播委员会（disease transmission
advisory committee，DTAC）根据肿瘤传播可能和是

否适合捐献将肿瘤分为 6 类：① 良性肿瘤；② 极
低危，定义为传播风险小于 0.1%，包括非黑色素皮

肤癌、小的甲状腺乳头状癌或滤泡癌、单发的≤

1 cm 的肾细胞癌，以及非浸润性膀胱癌（仅限除肾

脏外的其他器官移植）；③ 低危，定义为 0.1～1%
的传播风险，包括 1～2.5 cm 的肾细胞癌、低级别

中枢神经系统肿瘤、原发中枢神经系统成熟畸胎

瘤、0.5～2 cm 的甲状腺乳头状癌或 1～2 cm 的非浸

润性滤泡癌，以及 5 年未复发、治愈率 99% 的非中

枢神经系统肿瘤； ④ 中危，1–10% 传播风险，包括

乳腺癌、结肠原位癌、4～7 cm 的局限性肾癌，以及

5 年未复发、治愈率 90–99% 的非中枢神经系统肿

瘤；⑤ 高危；⑥ 未知。其中 ① 类不影响捐献，极

低危可视情况决定。当受者不做移植将面临生命

危险时，中危供者也可考虑器官捐献[14]。

绝大部分早期肾细胞癌，经手术切除后可临床

治愈。因此指南建议 T1a 肾细胞癌的意向供者可

在完整切除肿瘤后将患肾用于移植，但应充分告知

供受者风险。肾囊肿需要影像学检查以除外囊性

肾癌，对 Bosniak Ⅲ 级或更高级别的肾囊肿，如能

完整切除，也可应根据供者特征和移植中心阈值综

合考虑。

14    遗传性肾病

应详细评估供者的家族肾病史，必要时行基因

检测，但应告知一旦查出遗传性疾病，有可能影响

供者获得健康或人寿保险。明确诊断或者不能排

除供者有遗传性肾病，且可能导致肾功能衰竭时不

能捐献。

常染色体显性遗传性多囊肾（ a o t u s o m a l
dominant polycystic kidney disease，ADPKD）。明确

的  A D P K D  不能捐献。但如果只是一级亲属

ADPKD 家族史，影像学或基因检测排除 ADPKD
者可以考虑捐献。对于未查到导致 ADPKD 基因突

变的意向供者，可参考各年龄段的影像学诊断和排

除标准[15]。例如，40 岁以上单发肾囊肿，即便有家

族史也可排除 ADPKD。

Alport 综合征，80% 的 Alport 综合征为 X-连锁

遗传。多数男性患者 40 岁以前进展为 ESKD，而绝

大多数女性终身不会出现 ESKD。但此类女性能否

成为供者仍然存在争议。

15    妊娠

妊娠期女性不能捐献。对捐献后可能怀孕的

女性，目前尚无证据表明切除单侧肾脏后妊娠会增

加高血压蛋白尿等并发症，因此对有怀孕计划的意

向供者并不排除肾脏捐献。

现有回顾性研究显示，肾脏捐献后妊娠和分娩

总体安全，但妊高症和先兆子痫发生率有所增加[16]。
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应在捐献前与供受者充分沟通风险。

16    社会心理评估

供者社会心理评估有多种作用，除了解意向供

者是否适合捐献外，还可为意向供者答疑解惑，帮

助他们为顺利评估和捐献提供心理辅导。为了评

估客观，了解意向供者的真实动机，评估应由非移

植团队的专业人员进行，部分内容应请受者、家庭

成员及其他可能影响捐献的人员回避。

17    供肾获取手术方式

腹腔镜或手助腹腔镜供肾切取的供者安全性

和移植肾功能与开放手术一致，同时可减少供者创

伤和疼痛，缩短住院日和完全恢复时间，是本指南

推荐的手术方式。新型微创手术，包括单孔腹腔

镜、自然腔道腹腔镜、机器人辅助腹腔镜，尚无证

据显示其优越性，本指南暂不推荐常规使用。

腹腔镜右侧供肾切取因肾静脉短，可能增加供

受者手术风险，因此通常建议选取左侧。由于手术

侧别选择的主要目的在于减少供者短、长期风险，

当右肾有血管或集合系统异常、但并不是捐献禁忌

时，应优先选择右肾，把更好的肾脏留给供者。

处理供肾动脉的方式选择方面，非穿通性血管

夹（主要是 Hem-o-lok）导致的致死性出血曾经数

次报道，美国 FDA 在 2006 年警告不能使用 Hem-o-
lok 等处理供肾动脉。如今仍有美国医生切取供肾

时采用 Hem-o-lok，而欧洲约 20% 外科医生也采用

该方式[17]。考虑到供者出血的巨大风险，指南建议

供肾切取时不能使用 Hem-o-lok 等非穿通性血管

夹。我国切取供肾基本采用 Hem-o-lok，价格适合

国情，获得供肾血管长度大于穿通性切取，近 10 年
未见严重并发症报道，是否需要改变手术方式有待

进一步观察。

18    伦理与法律

毋庸置疑，活体肾移植首先必须遵守各国法

律。我国在 2007 年颁布实施了《人体器官移植条例》，

这是我国首个关于器官移植的法律文件。2009 年
又制定了《关于规范活体器官移植的若干规定》。

伦理方面，特别强调供者的自主决定权。捐献

的任何阶段，供者均可自主决定是否继续，移植团

队必须尊重供者意见。此外，指南重点讨论了匿名

捐献、交换移植等，我国法律并不支持。最值得国

内借鉴的是发达国家的供者关怀。部分国家政府、

保险公司、基金等不仅负担供者的评估、手术及随

访、住宿交通等费用，如果供者不幸出现终末期肾

病，还负担其透析和移植费用。多个国家规定肾移

植供者终末期肾病在等待移植时有优先权。这方

面我国还相差甚远。

19    捐献后随访

卫生经济学的研究结果显示，活体肾脏捐献不

仅能挽救生命，与长期透析相比，还能显著减少医

疗支出。同时，移植受者恢复健康重返工作，可以

创造社会价值。因此，器官捐献从某种意义上说是

一种公益行为。国家和移植界有义务对供者进行

长期随访并收集相关数据。除此之外，长期随访还

有利于早期发现供者的健康问题并及时治疗。而

完整收集供者的长期数据也可准确评估供者的长

期风险，是制定器官捐献相关政策的基础。

随访内容首先是健康状况。指南推荐至少每

年检测供者的 BMI、肾脏功能、尿蛋白、血压。其

次还应了解供者的长期健康相关的生活质量和心

理健康状况。

指南建议各国应建立供者注册系统。欧洲 11
各国家联合成立了“欧洲活体捐献和公共健康项

目”，要求各移植中心必须报告供者的注册和随访

资料[18]。同时还成立了“欧洲活体供者心理随访项

目”，对供者的心理健康和生活质量进行长期随

访[19]。2017 年，美国移植受者登记系统开始了“活

体供者收集”项目，拟通过直接联系或链接其他数

据库收集供者的长期健康数据，包括达到捐献标准

但没有实行捐献的人员信息（可作为研究对照）[20]。

我国至少应成立活体供者的登记系统，强制要求各

中心填报数据，但应提供相应的经费支持。

20    总结

综上，本指南既是 KDIGO 推出的第一个活体

肾移植供者指南，也是目前该领域最为全面的指

南。然而，该指南也存在重要不足：① 由于缺乏

高质量研究，绝大多数推荐意见强度均为“未分

级”。几乎每个部分都有多条研究建议，也提示活

体供者的研究任重道远；②  缺乏基于中国的数

据，提示我国应加强活体供者的相关研究，也表明

我国在具体临床实践中不能完全照搬 KDIGO 指
南，需结合中国指南共同指导供者的评估与关怀。
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