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［摘要］　肾移植被认为是慢性肾功能衰竭患者的首选治疗方法。近年来由于等待肾移植的患者

数量增加以及器官持续短缺，供需不平衡成为一个重要的临床问题。活体肾移植可以适当缓解

此压力并因其优势而逐渐得到人们的关注，随着外科微创技术及免疫抑制剂的进步和发展，改善

了供者的心理负担，且肾移植供、受者的近、远期效果得到极大的提高。如何更好地改善活体肾

移植的近期效果及远期预后，还需进一步深入地研究探讨。
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　　肾移植是终末期肾病患者的首选治疗方法，其

不但可以提高患者的生活质量，而且与透析相比具

有较高的成本效益［１，２］。随着器官移植事业的快速

发展，短期和长期的同种异体移植存活率持续改善，
但其短期效应可能不稳定，长期效应仍需进一步验

证［３］。近年来 随 着 对 心 脏 死 亡 器 官 捐 献（ｄｏｎａｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒ　ｃａｒｄｉａｃ　ｄｅａｔｈ，ＤＣＤ）来源方式的大力提倡，我

国器官捐献与移植工作发展比较迅速，ＤＣＤ供体已

经成为我国器官移植中最主要的器官来源［４］，但仍

然难以满足需求，亲属活体供肾移植作为家庭自救
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的方式之一，已成为肾脏供体来源的重要补充部分，
以满足患者对可用器官不断增长的需求［５］。本研究

就活体供肾在肾移植应用中的研究进展作一综述。

１　活体供肾肾移植的发展概况

Ｍｕｒｒａｙ等［６］于１９５４－１２首次在一对同卵孪生

兄弟间成功 实 施 了 肾 移 植，移 植 效 果 良 好，受 者 于

８年后不幸死 于 心 肌 梗 死；活 体 供 肾 移 植 的 发 展 为

终末期肾病患者带来福音，随着免疫学和新型免疫

抑制剂的出现及发展，移植肾的长期存活率得到提

高。英国肾脏协会指南建议，在活体供体合适的前

提下，活体肾移植是所有肾移植患者的首选治疗方

案［７］。我国最早的活体供肾移植是１９７２年 由 中 山

医学院完成，由于活体供肾的优势，其成为肾移植的

重要组成部分，并在我国进一步推广和发展。

２　先发性活体肾移植

先发性肾移植（ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ－
ｔｉｏｎ，ｐｒｅＫＴ）是指患者尚未透析前即行活体肾移植

术，其可提高患者的存活率，改善其生活质量，降低

医疗成本，且移植前透析时间的增加会降低患者和

移植物的存活率［８－１０］。但是，在接受活体肾移植的

患者 中，＜１／４的 受 体 愿 意 接 受ｐｒｅＫＴ［１１，１２］。Ｊａｙ
等［１３］对１４１　２５４例 肾 脏 移 植 患 者 分 析 发 现，只 有

１７％的患者行ｐｒｅＫＴ，５９％的ｐｒｅＫＴ来自活体捐献

者，并且活体捐献者的ｐｒｅＫＴ存活率比死亡捐献者

高；ｐｒｅＫＴ的比例从１２％略微上升到１８％，活体肾

移植的总人数增加了２５％，并且发现ｐｒｅＫＴ患者与

透析＜１年的受者有相似的存活率，较透析≥１年的

患者存活率高。Ｍａｎｇｅ等［９］研究表明，与长期透析

治疗后移植 者 相 比，ｐｒｅＫＴ具 有 明 显 的 优 势，其 使

患者在移植前相关并发症发生率降至最低，许多人

认为这是一种最佳的治疗方法，且移植物和患者的

存活率更高［７，１４］。
然而，如果ｐｒｅＫＴ过 早 进 行，就 肾 脏 的 半 衰 期

而言可能不是最明智的选择。例如，如果肾脏功能

可持续１５年并且患者过早接受移植１年，则１年的

残余肾功能 被 浪 费，１５年 后，其 需 要 再 次 移 植。然

而，如果患者等待另外１年直到所有残余肾功能完

全消失，那么其将在１６年后需要另一次移植［１５］。
因此，对于ｐｒｅＫＴ的获益与否还有待进一步商

榷，需要更多研究的进一步验证。

３　活体供肾移植的优势

在现有的治疗方案中，活体供肾移植为有资格

接受移植的患者提供了最佳的长期预后。活体供肾

移植与慢性透析和死亡捐献者供肾移植相比，效果

更佳［１６－１９］。其优势在于：①减少了长时间的等待过

程。Ｍｅｉｅｒｋｒｉｅｓｃｈｅ等［２０］研究发现，移植前透析时间

的长短与病死率呈剂量依赖关系；②供肾冷、热缺血

时间明显缩短，从而减轻了缺血再灌注损伤的程度，
减少术后移植肾功能延迟恢复发生率，减少移植肾

不良事件发生率；③人类白细胞抗原系统配型较好，
可减少术后排斥反应的发生；④术前可以全面评估

供肾质量，移植术前有充分时间对受者进行免疫干

预，并选择恰当的手术时机［５］。

４　供受者关系

供受者之间的活体供肾可分为有血缘关系和无

血缘关系［２１］。有 血 缘 关 系 活 体 肾 移 植 主 要 指 父 母

与子女、兄弟姐妹之间为供受者，无血缘关系活体肾

移植分为３类：①自愿捐献者：任何有能力、出于自

愿、无勉强及任何压力，同时符合医学伦理要求者均

可［２２］。②一对活 供 体 互 换：即 对 于 两 对 供 受 者，单

一对间供受者之间配型均不合，而一对中的供者与

另一对的受者配型合适，另一对的供者与前一对中

受者配型合适，因此，两对之间相互交换，可有效提

高活体供肾匹配质量，进一步弥补两对供受者配型

不合的不足，增加肾移植的数量。③活供体与尸供

体之间互换：组织器官分配联合网已经设计了一个

系统用以帮助与活供体不匹配同时也不能接受活体

互换移植的受体。可以向等待名单中的患者捐献，
以换得其亲属获得尸体供肾优先权。这种交换可以

解决配型 不 合 的 问 题［２１，２２］。一 些 移 植 中 心 开 始 尝

试活体供肾的交换计划，并取得良好的效果。

５　供者的评估

活体肾移植供者评估的目标是通过仔细询问病

史、体格检查和测试来评估供者围术期并发症的风

险，确定供者的潜在风险和预期受益，在评估的基础

上最大限度地减少供者短期和长期风险［２３］，全面地

为受者提供与捐献相关的个人风险和利益的咨询，
以便他们做出明智的决定［２４］，并就供者如何尽量减

少围术期并发症的风险（例如肥胖、戒烟、减肥）提供

帮助，以便尽快恢复到他们术前的功能水平，保障供

者的长期健康水平及受者的移植效果。

６　供者的准备

６．１　一般情况 准 备：主 要 包 括 供 者 的 一 般 情 况、移

植相关常规检查、肾功能及供肾影像学检查，对于供

肾侧别的选择、了解血管解剖特点及相关变异、降低

手术风险具有重要意义。ＣＴ血管造影（ＣＴ　ａｎｇｉｏｇ－
ｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）和 磁 共 振 血 管 成 像（ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏ－
ｎａｎｃｅ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）具 有 更 全 面、清 晰、立 体
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的图像，有利于发现一些肾动脉副支及选择手术方

式［２５］。由 于ＣＴＡ对 肾 脏 动 脉 诊 断 准 确 率 为９８％
～１００％［２６］，相对 ＭＲＡ检查更经济实惠，已逐渐成

为临床检查的首 选 方 法。肾 小 球 滤 过 率（ｇｌｏｍｅｒｕ－
ｌａｒ　ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ　ｒａｔｅ，ＧＦＲ）水平的预测是影响捐献者、
候选者估计风险的关键临床特征。因此，ＧＦＲ的准

确评估是供体评估中的关键步骤［２３］，一般采用同位

素肾动态检查评估两侧供肾的ＧＦＲ。

６．２　心理准备：主 要 包 括 供 者 的 精 神 心 理 状 态、对

器官捐献及潜在风险的认识。充分认识和准备对于

供者具有重要意义，由于个体心理承受能力不同，在
移植前供者常见的情绪反应有波动的捐献意愿、心

理上的矛盾、对手术的恐惧和担忧等［２５］。

７　供肾获取手术方式的选择

活体供肾切除术是一种特殊的外科手术，因为

它是在健康人体上进行的。因此，在不损害移植物

功能的前提下，尽可能减少并发症的出现是非常重

要的。如果供者术后生活质量和病死率可以得到改

善，更多的人可能将自愿捐赠肾脏。研究发现，来自

活体供者的器官比死亡器官捐献者的具有更优异的

移植存活率及 更 好 的 生 活 质 量［２７－２９］。因 此 对 于 长

时间等待死亡器官捐献的患者，活体捐献也是一个

可行的选择。目前活体供肾切取的手术方式主要有

开放供肾切取术（ｏｐｅｎ　ｄｏｎｏｒ　ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＯＤＮ）、
腹腔 镜 供 肾 切 取 术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｌｉｖｅ　ｄｏｎｏｒ　ｎｅ－
ｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＤＮ）、手 辅 助 腹 腔 镜 活 体 供 肾 切 取 术

（ｈａｎｄ－ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｌｉｖｅ　ｄｏｎｏｒ　ｎｅｐｈｒｅｃｔｏ－
ｍｙ，ＨＬＤＮ）和机器人辅助腹腔镜供肾切取术。

７．１　开 放 供 肾 切 取 术：ＯＤＮ具 有 安 全、手 术 热 缺

血时间短、延迟复功发生率低、费用相对低等优点，
但是常规的开放取肾术切口长、住院时间长、术后疼

痛明显、恢复较慢和伤口不美观等因素成为限制其

临床应用的重要因素，使部分患者畏惧开放手术。

７．２　腹腔镜供肾切取术：Ｒａｔｎｅｒ等［３０］于１９９５年成

功进行了首例腹腔镜亲属活体供肾切取术，其根据

手术路径分为经腹腔和经后腹腔途径。经腹腔途径

取肾的优点在于腹腔空间较大，操作方便，但有可能

造成肠管及其他腹腔脏器损伤，术后胃肠功能恢复

较慢；而经后腹腔途径取肾对于腹腔的干扰较小，不
易造成腹腔脏器的损伤，术后胃肠功能恢复较快，但
后腹腔镜操作空间小，解剖标志不如经腹腔途径清

楚，术中器械相互之间的干扰易影响操作［３１］。我国

于２００２年率先在国内开展后腹腔途径ＬＤＮ，该 微

创技术目前已成为国内活体供肾切取的标准术式，

减少了开放 手 术 所 带 来 的 创 伤，其 术 后 恢 复 快，但

ＬＤＮ与较长时间的热缺血时间相关［３２］。有研究发

现［３３］，肾移植受者１年的移植肾功能与 ＯＤＮ受者

相比没有差别，然而，腹腔镜对于术者的手术能力及

相关技巧要求较高，具有十分明显的学习曲线，技术

较难掌握。但随着腹腔镜技术的成熟，其在活体供

肾切取方面的应用不断得到推广，逐渐成为活体供

肾切除方式的首选。

７．３　手 辅 助 腹 腔 镜 活 体 供 肾 切 取 术：ＨＬＤＮ 于

１９９８年得到实施［３４］，随后手辅助腹腔镜的优势不断

得到认可。ＨＬＤＮ充分结合了 ＯＤＮ和ＬＤＮ两 种

手术的优点，手辅助的情况下不仅具有直接触觉反

馈的优势，而且具有手动解剖的可能性。其优点是

可以在出血的情况下手动压迫，更快地移除肾脏和

更好地完 成 空 间 定 向。ＨＬＤＮ与 传 统 的 腹 腔 镜 手

术相比，失血量更少，热缺血时间和手术时间更短，
并且能缩短学习曲线［３５，３６］。李涛等［３７］通过对１　２３０
例活 体 供 肾 取 肾 患 者 行 荟 萃 分 析 发 现，ＨＬＤＮ 与

ＯＤＮ相比，ＨＬＤＮ术 式 的 手 术 时 间 和 热 缺 血 时 间

较长，但 ＨＬＤＮ术式术中出血量少，并 发 症 发 生 率

低，住院时间短，提高了手术的安全性，降低了手术

难度。有研究发现，与ＬＤＮ相比，ＨＬＤＮ术后淋巴

漏和血栓 形 成 发 生 率 明 显 下 降，并 可 能 提 高ＬＤＮ
经验不足的外科医生的操作安全性，因此在活体供

肾移植中 ＨＬＤＮ似乎优于ＬＤＮ［３８，３９］，然而Ｂｒａｎｃｏ
等［４０］通过回顾性研究发现，ＬＤＮ在热缺血时间、住

院时间和术后供体并发症发生率方面优于 ＨＬＤＮ。
这种差异可能与术者选择腹腔镜的手术途径、技术

及处理经验等有关。

７．４　机器人 辅 助 腹 腔 镜 供 肾 切 取 术：可 以 降 低 传

统腹腔镜手术的操作难度，缩短学习曲线，其主要优

势是适用于深部手术或需要大量缝合的手术，且创

伤小［４１］。然而其手术费用较高，成为限制其推广的

一个重要原因。

８　供者的安全

活 体 肾 脏 供 体 肾 切 除 术 是 一 种 选 择 性 外 科 手

术，与其他类 型 的 外 科 手 术 相 比，其 并 发 症 发 生 率

低［２３］。大多数研究表明，供者在捐赠后具有正常的

寿命和良好的 生 活 质 量［４２－４４］。美 国 一 项 关 于 综 合

捐助者登记数据和国家死亡记录数据显示，１９９４～
２００９年 ８０　３４７ 名 捐 助 者 ９０ｄ 的 病 死 率 约 为

０．０３％［４５］，与相关研究报道结果类似［４６，４７］。美国最

近一项研究描述了１９９８～２０１０年期间大量活体肾

脏捐献者围术期的并发症发生率为７．９％［２８］，呈 下
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降趋势［４８］。也有 研 究 整 合 了 美 国 国 家 捐 赠 者 登 记

处数 据（２００８～２０１２年，ｎ＝１４　９６４）分 析 发 现，

１６．８％的捐赠者 发 生 围 术 期 并 发 症，最 常 见 的 是 胃

肠道疾病（４．４％）、出血（３．０％）、呼吸相关（２．５％）和

手术（麻 醉）相 关 的 损 伤（２．４％）［４９］。也 有 研 究 发

现，供者在接受供体肾切除术后的第１年内再次入

院率为５．３％，并发症发生率为９．０％［３］，但对于健康

供 者 而 言，活 体 供 肾 不 会 增 加 肾 功 能 衰 竭 的 风

险［２５］。但如果活体供体对剩余的肾脏造成损害，活

体供体可能会面临更高的慢性肾脏病风险；只有一

个肾脏时，慢性肾脏病和随后终末期肾病的发展可

能会更快［１７］。
供者捐赠后的生活质量可达到或超过其他普通

人群或非供者，并且捐献者很少因为捐赠而感到遗

憾［５０，５１］。尽管对 于 大 多 数 活 体 捐 献 者 来 说 都 是 积

极的，但各种研究表明，一些供者会经历情绪困扰、
家庭动态变化和心理社会压力。例如，最近５年来，
肾脏供 者 的 抑 郁 症 发 病 率 大 约 为１０．０％［５２］。有 研

究指出，约１／４的活体供者心理困扰和精神疾病的

发生率升高，包括疲劳和疼痛［５０］。
尽 可 能 减 少 引 起 并 发 症 的 危 险 因 素 也 十 分 重

要。有研究发现，吸烟者在术前接受戒烟干预（非供

体肾切 除 术），可 降 低 围 术 期 并 发 症 的 发 生 率［５３］。
因此健康的生活方式及饮食可以缓解长期风险［５４］，
且在大多数情况下对供者采取有效的预防措施和心

理干预是十分必要的。

９　免疫抑制剂方案

随着传统免疫抑制剂疗法的改善，肾移植术后

生存率得到 提 高，主 要 是 因 为 急 性 排 斥 反 应 减 少。
然而，慢性排斥和同种异体移植的长期存活依然是

一个难题，慢性排斥反应是肾移植术后异体移植失

败的最常见原因。免疫抑制治疗对于降低免疫相关

肾同种异体移植免疫损伤以及预防同种异体移植排

斥和功能性衰竭是非常必要的。
活体供肾在组织配型方面存在优势，因此可以

适当减少免疫抑制剂的应用，从而降低由于大剂量

免疫抑制剂所产生的毒副作用及并发症的发生，并

在一定程度 上 减 轻 患 者 的 经 济 负 担［２１］。现 仍 以 钙

调磷酸酶抑制剂（环孢霉素 Ａ＋他克莫司＋酶酚酸

酯＋泼尼松）的三联治疗为主［５５］。药物联合的目的

是最大限度地提高移植物存活的整体效率，并尽量

减少免疫抑 制 组 合 的 缺 点［５６］。目 前 他 克 莫 司 是 主

要的钙调磷酸酶抑制剂，但大多数移植应用他克莫

司和环孢素，高血压、高脂血症和排斥风险时主张应

用他克莫司，而 高 风 险 的 糖 尿 病（如 年 龄 较 大 或 肥

胖）建议应用环孢素［５７］。霉酚酸酯和钙调神经磷酸

酶抑制剂联合应用改善了患者和移植物的存活率，
并 降 低 了 早 期 和 晚 期 同 种 异 体 移 植 的 排 斥 反

应［５８，５９］；药物调整用药剂量需术后定期监测环孢霉

素Ａ／他克莫司血药浓度在理想的治疗窗。
长期使用高剂量类固醇可引起一些严重的副作

用和类固醇诱导的疾病，包括高血压、高脂血症、新

发糖尿病、白 内 障、骨 质 疏 松 症 和 心 血 管 事 件［６０］。
为了尽量减少这些副作用，近年来提倡并试图避免

使用类固 醇 或 迅 速 停 药 的 策 略［６１，６２］。类 固 醇 最 小

化 会 引 起 急 性 排 斥 反 应 增 加，移 植 物 存 活 率 降

低［６３］，一些改良试验迅速减少类固醇剂量并在１周

内停止。结果显示，与长期类固醇维持相比，急性排

斥 反 应 率 增 加，但 移 植 物 和 患 者 存 活 率 没 有 差

异［６０］。有文献报道，类固醇避免和停药可增加急性

排斥反应的发生，但肾移植术后５年随访时移植物

和患者的存活率无差异［６０］，但类固醇最小化策略的

长期益处仍需要更多研究进一步验证。

１０　问题与展望

近年来活体供肾移植在临床中的应用有了较大

的发展，并随着治疗理念和技术手段的不断提升，其
在一定程度上有效地缓解了肾源紧张的问题，以往

需肾移植患者只能在长时间的透析中等待死亡器官

的捐献，然而等待是漫长的。而活体供肾手术的近

期、远期安全性及患者生存质量良好，供者在捐赠后

多年具有正常的寿命和良好的生活质量，并且活体

供肾移植效 果 优 于 慢 性 透 析 和 死 亡 捐 献 者 供 肾 移

植，因此更多的人寄希望于活体供肾移植。但活体

供者仍不能避免并发症的出现，不仅包括手术并发

症及肾脏相关疾病，也包括心理疾病。因此，如何使

供者更好地获益也需要更加关注，并且应加强对供

者长期随访，以提高其生活质量。随着活体肾移植

全面深入的发展，供受者会更加受益。
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ｔｉｏｎ，２００２，７４（１０）：１３７７－１３８１．
［９］Ｍａｎｇｅ　Ｋ　Ｃ，Ｊｏｆｆｅ　Ｍ　Ｍ，Ｆｅｌｄｍａｎ　Ｈ　Ｉ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｒ

ｎｏｎｕｓｅ　ｏｆ　ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ　ｄｉａｌｙｓｉｓ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ　ｓｕｒｖｉｖａｌ

ｏｆ　ｒｅｎａｌ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔｓ　ｆｒｏｍ　ｌｉｖｉｎｇ　ｄｏｎｏｒｓ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇ　Ｊ　Ｍｅｄ，

２００１，３４４（１０）：７２６－７３１．
［１０］Ｍａｎｇｅ　Ｋ　Ｃ，Ｊｏｆｆｅ　Ｍ　Ｍ，Ｆｅｌｄｍａｎ　Ｈ　Ｉ．Ｄｉａｌｙｓｉｓ　ｐｒｉｏｒ　ｔｏ

ｌｉｖｉｎｇ　ｄｏｎｏｒ　ｋｉｄｎｅｙ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｒａｔｅｓ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ

ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｐｈｒｏｌ　Ｄｉａｌ　Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２００３，１８（１）：１７２

－１７７．
［１１］Ｋａｓｉｓｋｅ　Ｂ　Ｌ，Ｓｎｙｄｅｒ　Ｊ　Ｊ，Ｍａｔａｓ　Ａ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ

ｋｉｄｎｅｙ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｔｈｅ　ａｄｖａｎｔａｇｅ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ａｄｖａｎ－

ｔａｇｅｄ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｓｏｃ　Ｎｅｐｈｒｏｌ，２００２，１３（５）：１３５８－１３６４．
［１２］Ｗｅｎｇ　Ｆ　Ｌ，Ｍａｎｇｅ　Ｋ　Ｃ．Ａ　ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｐｅｒｓｏｎｓ　ｗｈｏ

ｐｒｅｓｅｎｔ　ｆｏｒ　ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ　ａｎｄ　ｎｏｎｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｔｒａｎｓ－

ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｋｉｄｎｅｙ　Ｄｉｓ，２００３，４２（５）：１０５０－

１０５７．
［１３］Ｊａｙ　Ｃ　Ｌ，Ｄｅａｎ　Ｐ　Ｇ，Ｈｅｌｍｉｃｋ　Ｒ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅａｓｓｅｓｓｉｎｇ　ｐｒｅ－
ｅｍｐｔｉｖｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｕｎｉｔｅｄ　Ｓｔａｔｅｓ：ａｒｅ

ｗｅ　ｍａｋｉｎｇ　ｐｒｏｇｒｅｓｓ［Ｊ］？Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２０１６，１００
（５）：１１２０－１１２７．

［１４］Ａｄａｍｓ　Ｊ．ＮＨＳ　ｂｌｏｏｄ　ａｎｄ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ［Ｊ］．Ｎｕｒｓ　Ｓｔａｎｄ，

２０１５，２９（４８）：２８．
［１５］Ｇｒａｍｓ　Ｍ　Ｅ，Ｃｈｅｎ　Ｂ　Ｐ，Ｃｏｒｅｓｈ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ　ｄｅ－
ｃｅａｓｅｄ　ｄｏｎｏｒ　ｋｉｄｎｅｙ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ　ｏｆ

ｅｑｕｉｔｙ　ａｎｄ　ｕｔｉｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｊ　Ａｍ　Ｓｏｃ　Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１３，８
（４）：５７５－５８２．

［１６］Ｐｕｒｎｅｌｌ　Ｔ　Ｓ，Ａｕｇｕｓｔｅ　Ｐ，Ｃｒｅｗｓ　Ｄ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ

ｌｉｆｅ　ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ　ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ　ａｍｏｎｇ　ａｄｕｌｔｓ　ｔｒｅａｔｅｄ　ｂｙ　ｈｅ－

ｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ　ｄｉａｌｙｓｉｓ，ａｎｄ　ｋｉｄｎｅｙ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ－

ｔｉｏｎ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｋｉｄｎｅｙ　Ｄｉｓ，２０１３，６２
（５）：９５３－９７３．

［１７］Ｔａｎ　Ｊ　Ｃ，Ｇｏｒｄｏｎ　Ｅ　Ｊ，Ｄｅｗ　Ｍ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｉｖｉｎｇ　ｄｏｎｏｒ　ｋｉｄ－
ｎｅｙ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｎｇ　ｅｄｕｃａｔｉｏｎ　ａｂｏｕｔ　ｌｉｖｅ　ｋｉｄ－

ｎｅｙ　ｄｏｎａｔｉｏｎ－ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ｆｒｏｍ　ａ　ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｃｏｎ－

ｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｊ　Ａｍ　Ｓｏｃ　Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１５，１０（９）：１６７０－

１６７７．
［１８］Ｍｅｈｒａｂｉ　Ａ，Ｗｉｅｓｅｌ　Ｍ，Ｚｅｉｅｒ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ｒｅｎａｌ

ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ　ｕｓｉｎｇ　ｋｉｄｎｅｙｓ　ｈａｒｖｅｓｔｅｄ　ｆｒｏｍ　ｌｉｖｉｎｇ　ｄｏ－

ｎｏｒｓ　ａｔ　ｔｈｅ　ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ　ｏｆ　Ｈｅｉｄｅｌｂｅｒｇ［Ｊ］．Ｎｅｐｈｒｏｌ　Ｄｉａｌ

Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２００４，１９（４）：４８－５４．
［１９］Ｍａｔａｓ　Ａ　Ｊ，Ｓｍｉｔｈ　Ｊ　Ｍ，Ｓｋｅａｎｓ　Ｍ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．ＯＰＴＮ／ＳＲＴＲ

２０１３ａｎｎｕａｌ　ｄａｔａ　ｒｅｐｏｒｔ：ｋｉｄｎｅｙ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，

２０１５，２（２）：１－３４．
［２０］Ｍｅｉｅｒｋｒｉｅｓｃｈｅ　Ｈ，Ｐｏｒｔ　Ｆ　Ｋ，Ｏｊｏ　Ａ　Ｏ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｅｌｅｔｅｒｉｏｕｓ

ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｗａｉｔｉｎｇ　ｔｉｍｅ　ｏｎ　ｒｅｎａｌ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ　ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．

Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ　Ｐｒｏｃ，２０００，３３（１）：１３１１－１３１７．
［２１］姜帅，王国民．活体供肾肾移植的研究进展［Ｊ］．国际泌尿

系统杂志，２００６，２６（４）：４４５－４４９．
［２２］季曙明，唐政．肾移植活体供肾的现状［Ｊ］．肾脏病与透析

肾移植杂志，２００６，１５（１）：８５－９０．
［２３］Ｌｅｎｔｉｎｅ　Ｋ　Ｌ，Ｋａｓｉｓｋｅ　Ｂ　Ｌ，Ｌｅｖｅｙ　Ａ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｍｍａｒｙ　ｏｆ

ｋｉｄｎｅｙ　ｄｉｓｅａｓｅ：ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ　ｇｌｏｂａｌ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ （ＫＤＩＧＯ）

ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｃａｒｅ　ｏｆ

ｌｉｖｉｎｇ　ｋｉｄｎｅｙ　ｄｏｎｏｒｓ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２０１７，１０１（８）：

１７８３－１７９２．
［２４］Ｃｈｅｎｇ　Ｘ　Ｓ，Ｇｌａｓｓｏｃｋ　Ｒ　Ｊ，Ｌｅｎｔｉｎｅ　Ｋ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｏｎａｔｉｏｎ，

ｎｏｔ　ｄｉｓｅａｓｅ！Ａ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ－ｈｉｔ　ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ　ｏｎ　ｄｅｖｅｌｏｐ－

ｍｅｎｔ　ｏｆ　ｐｏｓｔ－ｄｏｎａｔｉｏｎ　ｋｉｄｎｅｙ　ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｃｕｒｒ　Ｔｒａｎｓ－

ｐｌａｎｔ　Ｒｅｐ，２０１７，４（４）：３２０－３２６．
［２５］金昊，昌盛．亲属活体肾移植的发展和现状［Ｊ］．中华器官

移植杂志，２００６，２７（５）：３１８－３２０．
［２６］Ｋａｗａｍｏｔｏ　Ｓ，Ｍｏｎｔｇｏｍｅｒｙ　Ｒ　Ａ，Ｌａｗｌｅｒ　Ｌ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｕｌ－
ｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ　ＣＴ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ　ｆｏｒ　ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ

ｌｉｖｉｎｇ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｋｉｄｎｅｙ　ｄｏｎｏｒｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，

２００３，１８０（６）：１６３３．
［２７］Ｃｈｋｈｏｔｕａ　Ａ　Ｂ，Ｋｌｅｉｎ　Ｔ，Ｓｈａｂｔａｉ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｋｉｄｎｅｙ　ｔｒａｎｓ－

ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ　ｆｒｏｍ　ｌｉｖｉｎｇ－ｕｎｒｅｌａｔｅｄ　ｄｏｎｏｒｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ

ｏｕｔｃｏｍｅ　ｗｉｔｈ　ｌｉｖｉｎｇ－ｒｅｌａｔｅｄ　ａｎｄ　ｃａｄａｖｅｒｉｃ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔｓ

ｕｎｄｅｒ　ｃｕｒｒｅｎｔ　ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ　ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏ－

ｇｙ，２００３，６２（６）：１００２－１００６．
［２８］Ｇｊｅｒｔｓｏｎ　Ｄ　Ｗ，Ｃｅｃｋａ　Ｊ　Ｍ．Ｌｉｖｉｎｇ　ｕｎｒｅｌａｔｅｄ　ｄｏｎｏｒ　ｋｉｄｎｅｙ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｋｉｄｎｅｙ　Ｉｎｔ，２０００，５８（２）：４９１－４９９．

［２９］Ｔｕｓｈｌａ　Ｌ，Ｒｕｄｏｗ　Ｄ　Ｌ，Ｍｉｌｔｏｎ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｉｖｉｎｇ－ｄｏｎｏｒ

ｋｉｄｎｅｙ　ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｒｅｄｕｃｉｎｇ　ｆｉｎａｎｃｉａｌ　ｂａｒｒｉｅｒｓ　ｔｏ　ｌｉｖｅ

ｋｉｄｎｅｙ　ｄｏｎａｔｉｏｎ－ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ｆｒｏｍ　ａ　ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｊ　Ａｍ　Ｓｏｃ　Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１５，１０（９）：

１６９６－１７０２．
［３０］Ｒａｔｎｅｒ　Ｌ　Ｅ，Ｃｉｓｅｃｋ　Ｌ　Ｊ，Ｍｏｏｒｅ　Ｒ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｌｉｖｅ　ｄｏｎｏｒ　ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，１９９５，６０
（９）：１０４７－１０４９．

［３１］马潞林，黄 毅，侯 小 飞，等．后 腹 腔 镜 下 活 体 供 肾 切 取 术

的临床应用［Ｊ］．中华泌 尿 外 科 杂 志，２００５，２６（３）：１６９－

５７７　西北国防医学杂志　２０１８年１２月３０日 第３９卷 第１２期 Ｍｅｄ　Ｊ　ＮＤＦＮＣ，ＶＯＬ．３９，ＮＯ．１２，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ，２０１８



１７１．
［３２］Ｗｉｌｓｏｎ　Ｃ　Ｈ，Ｓａｎｎｉ　Ａ，Ｒｉｘ　Ｄ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｖｅｒ－
ｓｕｓ　ｏｐｅｎ　ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ　ｆｏｒ　ｌｉｖｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｄｏｎｏｒｓ［Ｊ］．Ｃｏ－

ｃｈｒａｎｅ　Ｄｂ　Ｓｙｓｔ　Ｒｅｖ，２０１１，１１（１１）：６１２４．
［３３］何强，陈江华．腹腔镜活体供肾肾移植［Ｊ］．国际泌尿系统

杂志，２００１，２１（６）：２４１－２４２．
［３４］Ｊｒ　Ｊ　Ｓ　Ｗ，Ｔｃｈｅｔｇｅｎ　Ｍ　Ｂ，Ｍｅｒｉｏｎ　Ｒ　Ｍ．Ｈａｎｄ－ａｓｓｉｓｔｅｄ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｌｉｖｅ　ｄｏｎｏｒ　ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１０，

９１（３）：３４４－３４８．
［３５］Ｗａｄｓｔｒ　Ｍ　Ｊ，Ｅｓｔｏｋ　Ｒ，Ｗｉｌｌｉａｍｓ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ

ｈａｎｄ　ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｐｙ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｏｐｅｎ　ａｎｄ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ　ｉｎ　ｕｒｏｌｏｇｙ　ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ：ａ　ｓｙｓｔｅｍ－

ａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｅｎｄｏｕｒｏｌ，２０１１，２５
（７）：１０９５－１１０４．

［３６］Ｌｉｍ　Ｊ，Ｋｏｎｇ　Ｙ　Ｇ，Ｋｉｍ　Ｙ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｉｓｋ　ｆａｃｔｏｒｓ　ａｓｓｏｃｉａｔ－
ｅｄ　ｗｉｔｈ　ｄｅｃｒｅａｓｅｄ　ｒｅｎａｌ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ａｆｔｅｒ　ｈａｎｄ－ａｓｓｉｓｔｅｄ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｄｏｎｏｒ　ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ：ａ　ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ　ａｎａｌｙｓｉｓ
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