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亲属活体肾移植供者选取策略及围手术期的处理体会★ 
余少杰，彭龙开，谢续标，彭风华，王  彧，蓝恭斌 

Donor selective strategies and perioperative treatment in living related kidney transplantation 
 
Yu Shao-jie, Peng Long-kai, Xie Xu-biao, Peng Feng-hua, Wang Yu, Lan Gong-bin 
 
Abstract 
OBJECTIVE: To investigate the donor selective strategies and perioperative treatment in living related kidney transplantation.  
METHODS: 126 donors and recipients of relative living donor kidney transplantation in Second Xiangya Hospital, Central South 
Universitywere enrolled in our study. Among the 126 donors, there were 32 males and 94 females, aging from 28 to 64 years. 
There were 61 cases of parents to children, 56 cases of donors to siblings, 6 cases of donors to their spouses, 1 case of son to 
father, 1 case of nephew to uncle, and 1 case of mother-in-law to son-in-law. The details of surgical process and postoperational 
recovery of the 126 cases of living donors were retrospectively summarized and analyzed. 
RESULTS: One recipient developed delayed graft function (DGF); 2 recipients were diagnosed with acute rejection, which was 
reversed by antilymphocyte globulin injection; 1 donor was complicated with intestinal obstruction and finally recovered from 
conservative treatment; 1 donor developed obstructive pneumonia due to intolerance of expectoration induced wound pain, and 
was controlled after certain drugs were administrated to reduce phlegm and bronchofiberscope was used to aspirating sputum, 
usage time of antibiotics were appropriately prolonged; spirometra mansoni was found in 1 donor’s perirenal fatty capsule. 
Praziquantel was routinely taken by both donor and recipient. After 1 year’s follow up, the blood eosinocytes were at normal level 
and no abnormality was found in perirenal ultrasonography; there were 3 cases of donor kidney calculus, and 2 cases of the 
recipients maintained normal renal function with stable stone volume in 2 years’ follow-up, while oliguria suddenly occurred in 1 
case of the recipient in the 9th month post transplantation, percutaneous nephrolithotomy and holmium laser were used to break the 
stone, and renal function turned to normal with no residual calculus found in the graft; 5 cases of donors were found one-side renal 
cyst in preoperative CT scanning, and all the cysts were moved during surgical operation, ultrasonography was routinely used in 
posttransplantational follow-up, and no new cyst was found either in the graft or in the donor’s solitary kidney (mean 3 years of 
follow-up); 1 case of donor did not follow the doctor’s advice and lived intemperately, who was diagnosed pulmonary tuberculosis in 
3 months of follow-up, then he received treatment in tuberculosis hospital but he died from sudden death, and autopsy was denied 
by his family member. Almost all of the donors underwent transient elevation of blood serum creatinine, but returned to normal 
standard in long-term follow-up. 
CONCLUSION: The strategy of living related donor should be selected based on comprehensive evaluation, and “ no harm to 
donor” is the primary principle. 
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[http://www.crter.cn  http://en.zglckf.com] 
 
摘要 

目的：探讨亲属活体肾移植供者选取策略及围手术期处理体会。  
方法：选择中南大学湘雅二医院泌外器官移植科完成的活体肾移植供受者 126对。126名供者中，男 32名，女 94名，年龄
28~64岁。父母捐给子女 61例，兄弟姐妹之间捐献 56例，夫妻之间捐献 6例，儿子捐给父亲 1例，侄子捐给舅舅 1例，岳
母捐给女婿 1例。回顾性总结 126例亲属活体肾移植供者的手术经过及术后恢复情况。  
结果：受者发生肾功能延迟恢复 1例；发生急性排斥反应 2例，经抗淋巴细胞球蛋白治疗后得到有效控制；供者术后发生肠
梗阻 1 例，予保守治疗后痊愈；1 例供者术后发生阻塞性肺炎，经支纤镜吸痰、雾化吸入稀释痰液、鼓励咳痰、行肺部理疗
并适当延长抗生素使用时间，肺部感染得到有效控制；1 例供肾肾周脂肪组织中发现曼氏迭宫绦虫裂头蚴，术后供受者均服
用吡喹酮，随访 1年，血嗜酸性粒细胞计数正常，肾周 B超未发现异常；供肾结石 3例，2例受者随访 2年结石无明显增大，
亦未出现移植肾积水、肾功能受损害等表现，1 例受者于移植后 9 个月突然出现尿量减少，行经皮肾穿刺输尿管镜下钬激光
碎石术，肾功能恢复正常，术后复查移植肾无残石；5 例供者术前检查发现单侧肾囊肿，手术选取有囊肿的一侧肾脏，术中
对囊肿施行去顶或去盖术，术后供受者均定期随访肾脏 B超，平均随访 3年，受者移植肾未发现新发囊肿，供者孤立肾亦未
发现囊肿；1 例供者出院后生活条件较差，生活无节制，于术后 3 个月患肺结核，至结核病医院治疗，结核病病情好转后无
明显诱因猝死，未尸检；几乎所有供者术后均有一过性血肌酐升高，经长期随访，肌酐均恢复至术前正常水平。 
结论：亲属活体肾移植供者的选取要结合具体情况综合考虑，“对供者无害”是首要原则。 
关键词：亲属活体肾移植；肾切除术；供者 
doi:10.3969/j.issn.1673-8225.2009.44.029 
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0  引言 
 
近年来，活体肾移植手术在国内得到广泛开展[1]，

且均为亲属捐献。活体肾移植供者不但要承受外科手术

的打击、精神上的紧张和肉体上的痛苦，还要承担日后

罹患尿毒症的风险。因而，肾脏捐献是一种高尚的利他

行为，是人类无私互助的人道主义精神的最高体现。对

于移植医生而言，确保供者安全是首要目标；在供肾的

选取过程中，应遵循“对供者无害”原则。国内活体肾

移植均为亲属供肾，部分供者是家庭的主要劳动力和经

济来源，手术后还要承担照顾受者的工作。若供者因为

捐献肾脏而损害健康甚至死亡，一方面会对受者的心理

造成巨大冲击；同时，家庭的经济来源断绝也会导致受

者无力承担术后的高额的药费和检查费。因此，供者的

安全关系到供、受者整个家庭的幸福。“对供者无害”

这一伦理学原应成为术前评估中最高的指导原则[2-5]。 
若受者亲属中有多人适合成为供者，就涉及最优化

选择的问题。首先，应选择与受者具有较多相同人类白

细胞抗原位点的亲属，这可有效减少排斥反应的发生

率，提高移植肾的远期存活率；若多名供者与受者人类

白细胞抗相合的位点数目相同，应注意免疫相容效应人

类白细胞抗-DR＞-B＞-A；当多名供者上述条件均相同
时，则应选择与受者具有共同的非遗传性母体抗原的供

者[6]，以获得最佳的免疫相容性；当多名供者年龄相差

悬殊时，宜选择年龄较大的供者，因为供者在术后的生

活时间越久，罹患相关肾脏疾病的风险就越大[7-8]。 
值得注意的是，尿毒症是遗传与环境因素共同作用

引起的终末期疾病，有一定的遗传倾向和家族聚集性，

亲属供者与受者相配的人类白细胞抗位点越多，在一定

程度上说明其患尿毒症的遗传风险越大(本中心曾在为
一尿毒症患者的姐姐做供者评估时发现隐匿性血尿和

蛋白尿，后经肾内科确诊为隐匿性肾病)。因此，供者术
前要反复检查尿沉渣和肾功能，不但要关注肌酐是否在

正常范围，还要关注正常范围内的具体数值，这对于术

前的评估和判断都具有非常重要的意义。只有通过严格

的术前检查，才能进行手术。供者术后应定期检查尿常

规、肾功能和孤立肾B超，及时发现和处理可能会对孤
立肾造成损害的因素。 
本院自2004年以来共完成126例供肾摘取手术，均

取得满意效果，将供者选取和处理过程中的经验和体会

总结如下。 
 
1  对象和方法 

 
设计：回顾性病例分析。 
时间及地点：于2004-01/2009-05在中南大学湘雅

二医院泌外器官移植科完成。 
对象：选择中南大学湘雅二医院泌外器官移植科完

成的活体肾移植供受者126对。126名供者中，男性32
名，女性94名，年龄28~64岁，平均年龄46岁。父母捐
给子女61例，兄弟姐妹之间捐献56例，夫妻之间捐献6
例，儿子捐给父亲1例，侄子捐给舅舅1例，岳母捐给女
婿1例。供受者对治疗均知情同意。 

方法：术前行血管造影或螺旋CT双肾血管成像了解
肾血管情况。右肾摘取70例，其中动静脉均为单支53
例，动静脉均为双支3例(其中1例为双肾盂)，动脉双支
静脉单支12例(其中4例为迷走小动脉)，动脉单支静脉双
支2例(其中1名供者的右肾静脉出肾门为单支，至下腔
静脉表面分为两支汇入下腔静脉)；左肾摘取56例，动
静脉均为单支41例，动静脉均为双支2例，动脉双支静
脉单支10例(其中3例为迷走小动脉)，动脉单支静脉双支
3例。 

手术过程：患者全麻插管成功后改侧卧位，抬高腰桥，

取十一肋间斜切口，分层切开各层组织。沿十二肋上缘

逐层切开肋间外肌、肋间内肌，向内上方轻轻推开胸膜，

切断部分膈肌脚后上自动拉钩撑开切口。供肾游离在打

开肾周脂肪囊后进行，依次游离肾上极、腹侧、背侧和

下极，以锐性分离为主，逐一结扎，怀疑待分离组织内

有迷走血管时，予无损伤血管钳试钳夹1.0~2.0 min，观
察肾组织有无变色；若意外发现迷走小动脉，则小心保

护，沿迷走血管向近心端游离；迷走动脉大多由肾动脉

主干发出，应尽量沿肾动脉主干向近心端游离，至完全

显露侧枝发出点，肾动脉阻断亦应在发出分支之前完成；

若迷走小动脉并非由肾动脉主干发出，则游离约2.5 cm
长，切下肾脏前尽量靠近心端将其阻断。左肾血管游离

约2.5 cm长，游离过程中依次结扎左性腺静脉、左肾上
腺中央静脉和可能出现的腰静脉等左肾静脉属支；右肾

静脉游离至下腔静脉表面，切下肾脏前用心耳钳阻断右

肾静脉开口处部分下腔静脉壁，将右肾静脉连带部分下

腔静脉片一起切下。下腔静脉壁予5-0血管缝线间断缝
合，右肾动脉残端和左肾动、静脉残端均予7号、4号丝
线双重结扎并予4号丝线贯穿缝扎。 

主要观察指标：所有供者术后定期随访尿常规，肾

功能及肾脏B超；所有受者术后定期随访血、尿常规、
肝肾功能、血药浓度及移植肾彩超。 

设计、实施、评估者：设计、实施、评估均为本文

全体作者，未采用盲法评估。 
 
2  结果 
 
2.1  手术过程一般情况  手术时间2.5~3.5 h，平均   
3 h；95%供肾热缺血时间5~12 s，少数血管情况复杂
的供肾热缺血时间亦不到60 s，冷缺血时间平均1.5~ 
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2.0 h。手术中不慎结扎迷走小动脉2例，在修肾台上找
到结扎点并予以松解，修整血管断端，取管径相匹配的

血管加以延长。供肾静脉均与受者髂外静脉行端侧吻

合，供肾动脉视具体情况(血管数目，管径，位置，受者
髂内、外动脉硬化情况)与受者髂内动脉行端端吻合或与
髂外动脉行端侧吻合，5例迷走小动脉与受者髂外动脉
行端侧吻合，1例迷走小动脉与受者髂内动脉一小分支
行端端吻合，1例迷走小动脉与受者腹壁下动脉行端端
吻合。供肾输尿管轻度扩张3例(2.4%)，均为女性供者，
且均为右肾，其中1例输尿管管壁增厚变硬，术中术后
病理切片均提示慢性非特异性炎症；1例供肾为双肾盂
双输尿管畸形，经仔细检查未发现肾盂肾盏积水，将双

输尿管末端各纵行劈开约0.8 cm，分别与膀胱壁吻合。 
2.2  术后供受者情况  受者发生肾功能延迟恢复1例
(0.8%)；发生急性排斥反应2例(1.6%)，经抗胸腺淋巴
细胞球蛋白治疗后得到有效控制；供者术后发生肠梗阻

1例，予禁食、胃肠减压、静脉营养支持、延长抗生素
使用时间，10 d后肛门恢复排气排便；1例供者术后因
怕痛不敢咳痰，导致气管内分泌物集聚，诱发阻塞性肺

炎，胸片示左侧白肺，经支纤镜吸痰、雾化吸入稀释痰

液、鼓励咳痰、行肺部理疗并适当延长抗生素使用时间，

肺部感染得到有效控制；1例供肾肾周脂肪组织中发现
一条长约30 cm的曼氏迭宫绦虫裂头蚴，术后供受者均
服用吡喹酮，随访1年，血嗜酸性粒细胞计数正常，肾
周B超未发现异常；供肾结石3例，其中2例结石直径    
2 cm，1例1.5 cm，均位于下盏，术中均未处理，术后
密切随访，2例受者随访2年结石无明显增大，亦未出现
移植肾积水、肾功能受损害等表现，现仍每2个月随访1
次；1例受者于移植术后9个月突然出现尿量减少，肌酐
升高至326 µmol/L，行移植肾彩超发现结石堵塞输尿
管，行经皮肾穿刺输尿管镜下钬激光碎石术，将结石粉

碎成细小的颗粒、充分吸净，并留置D-J管2周，患者尿
量恢复，肾功能恢复正常，术后复查移植肾无残石；5
例供者术前检查发现单侧肾囊肿，手术选取有囊肿的一

侧肾脏，术中对囊肿施行去顶或去盖术，术后供受者均

定期随访肾脏B超，平均随访3年，受者移植肾未发现新
发囊肿，供者孤立肾亦未发现囊肿；1例供者出院后生
活条件较差，生活无节制，于术后3个月患肺结核，至
结核病医院治疗，结核病病情好转后无明显诱因猝死，

未尸检；几乎所有供者术后均有一过性血肌酐升高

(20.16~52.68 µmol/L)，经长期随访，肌酐均恢复至术
前正常水平。 
 
3  讨论 

 
本中心发现，取肾手术后供者的血肌酐会有轻度升

高(升高20.16~52.68 µmol/L)，可能与手术打击、滤过

单位突然减少有关，一段时间后均能恢复正常。肾切除

术后对侧肾脏会代偿性增大，可能与孤立肾灌注增加、

血液中出现肾脏营养性因子、肾细胞代偿性肥大等因素

有关[9-11]。 
术前应行单光子发射电子计算机断层扫描检查，进

行双侧肾功能评估，分别测定左、右肾的肾小球滤过率，

绘制排泄曲线[12]。由于在实际操作中，肾小球滤过率的

测定容易受供者当时生理状态和操作者的影响，难以确

定标准值，移植医生判断结果时更应注重供者双侧肾脏

的自我比较，若双肾肾小球滤过率相差悬殊，则应选取

肾小球滤过率相对较低的一侧肾脏给受者，首先确保供

者安全。当然，在根据肾小球滤过率确定供肾时也应该

考虑到供受者的体型，在供者体型高大、受者体型相对

矮小的情况下，无疑应坚持上述原则；而在供者体型矮

小，受者体型相对高大的情况下，则应根据实际情况综

合考虑：若受者体型矮胖，供者体型瘦小，可以考虑将

肾小球滤过率相对高的一侧肾脏给受者，移植后鼓励受

者改变饮食和生活习惯，积极减肥；若受者身型高大而

受者体型瘦小，即使将肾小球滤过率相对较高的一侧肾

脏给受者，移植术后可能还是无法使受者的肾功能完全

恢复正常，在这种情况下，取消手术可能是最好的选择。 
肾脏血管变异率较高，术前行双肾血管造影或螺旋

CT双肾血管重建详细了解双肾血管情况是极其重要的。
当一侧肾脏出现双支或多支血管(动脉或静脉)，术前确
定手术方案时应尽量避免处理这种复杂情况，在双肾肾

小球滤过率相差不大的情况下，应尽量选取血管情况简

单、易于处理的一侧进行手术，这有助于缩短取肾和植

肾的手术时间，降低移植物功能延迟恢复的发生率；同

时可以避免取肾手术过程中损伤小的极支，导致移植肾

节段性缺血坏死，引起肾功能不全和尿瘘。但当双肾肾

小球滤过率相差悬殊时，首先要遵循的仍是“对供者无

害”原则，选取肾小球滤过率相对较低的一侧肾脏给供

者，而不宜刻意地避免处理复杂血管情况[13]，本中心在

活体取肾手术过程中几乎遇见过所有类型的血管变异，

均通过制定适当的策略进行了妥善的处理。但有一点值

得注意的是，当术前发现供者一侧肾脏出现两副血管(双
支动脉并双支静脉)时，要考虑该侧肾脏双肾盂的可能，
应仔细观察CT片，辨认双输尿管，必要时行排泄性尿路
造影(对比剂可能会对肾功能造成一定程度的损害，应慎
用)。当确诊为双肾盂时，则应选取该侧肾脏给受者，以
去除供者日后肾积水、感染的潜在风险。双肾盂供肾在

植肾手术过程中可以通过修剪、拼接肾盂或输尿管改善

引流，若上肾盂积水严重，或解剖情况复杂无法修剪，

可以考虑行该肾段切除。 
左肾静脉较长，便于分离和吻合，在双肾条件相同

的情况下，应首选左肾。选取左肾还可预防日后可能出

现的胡桃夹综合症和男性精索静脉曲张(分离左肾静脉
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过程中结扎左精索内静脉等肾静脉属支)[14-15]。但对于女

性供者而言，妊娠期间右旋子宫可能会对右输尿管造成

压迫，导致右肾积水。若供者已生育，那么在既往的妊

娠过程中可能已有右肾功能轻度受损(作者在进行取肾
手术时发现部分生育后妇女右侧输尿管轻到中度扩张，

扩张程度似与妊娠次数成正比)，根据“对供者无害”原
则，应选取右肾；若供者未生育，在确定取肾方案时更

应考虑到：若切取左肾，供者日后怀孕时子宫对右侧孤

立肾输尿管的压迫可能会导致妊娠期间肾功能不全，所

以也应首选右肾。 
若术前检查发现供者一侧肾脏有囊肿或结石、钙化

灶，应首选切取该侧肾脏，在修肾台上行肾囊肿去顶/
盖术，若术前检查发现供者双肾多发性囊肿(伴或不伴肝
脏囊肿或胰腺囊肿)，则应考虑排除遗传性囊性疾病，必
要时应行染色体检查，若发现异常，则不宜选做供者。

若供肾结石未引起明显肾积水，作者认为可暂不行肾盂

切开取石，这样可以最大程度地减少输尿管缺血坏死、

漏尿、输尿管狭窄以及移植物功能延迟恢复的发生风

险，术后可密切随访；若移植肾结石增大或移位导致肾

积水，肾功能损害，可予体外冲击波碎石术、经皮肾镜

碎石术治疗，笔者认为经皮肾镜碎石术治疗移植肾结石

有其得天独厚的优势：移植肾位置表浅，相对固定，穿

刺不受呼吸运动影响；移植肾系去神经支配，输尿管蠕

动功能差，排石动力较弱，故应使用钬激光尽量将结石

击碎成细小颗粒、充分吸净，并留置支架管引流2周；
若术前检查发现供者双肾多发性结石，则不宜选做供

者。 
目前活体取肾有开放手术和腹腔镜手术两种方法[16]，

活体肾移植牵涉到供受者双方的生命安全，患者期望值

高，医生压力大，“只许成功不许失败”的心理暗示强

烈，故国内学者多倾向于开放手术取肾[17-19]。开放手术

最明显的优势在于供肾热缺血时间短，移植肾移植物功

能延迟恢复发生率极低[20]。本中心126例活体肾移植仅
有1例出现移植物功能延迟恢复，发生率0.8%，远低于
尸肾移植(10%左右)。 
作为临床移植工作者，作者应大力呼吁，争取将活

体肾移植供者的医疗费用纳入医保报销范围，用政策手

段推动国内移植事业的发展。 
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来自本文课题的多方面信息-- 

病例分析与思考：近年来，活体肾移植在国内广泛开

展，在具体的临床实践过程中，移植医师遇到各种各样特

殊的问题，这些问题往往具有某种共性，而且难以找到现

成的解决方案。本文回顾性分析了本院完成的 126对亲属
活体肾移植供受者的情况，发现除血型障碍和传染性疾病

外，其他会影响活体肾移植手术开展的制约因素均可以通

过制定恰当的策略加以克服，希望作者的经验能给国内同

行带来些许裨益。 


