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心脏死亡供肾肾移植 19例临床分析

孙 洵，宋永琳，赵永恒，王丽军，郑 昕

（昆明市第一人民医院，云南昆明 650011）

［摘要］目的 探讨终末期肾病患者接受 DCD供者肾肾移植后的恢复情况及 DCD供体对受者及移植物术后

的影响．方法 分析昆明市第一人民医院 19例终末期肾病患者接受 DCD捐献后肾移植的临床资料，对其术前、

术后的诊疗及血肌酐（sCr）、移植物及受者存活情况进行回顾性分析．结果 19例患者手术全获成功．术后无 1

例原发性移植物无功能（PNF）病例发生．供体 sCr 正常的 6例，供给 11 例受体中 7 例发生肾功能延迟恢复

（DGF），发生率为 63.6%；供体 sCr（184～504 滋mol/L） 异常的 8例，供给的 8 例受者均发生 DGF，发生率为

100%；19例受体中有 1例（5.3%）发生超急性排斥反应，移植肾丢失；有 2例术后分别出现严重尿瘘和严重骨

髓移植．18例受者接受随访，随访时间为 3～12个月，平均 7个月，移植肾功能完全恢复正常．结论 DCD是

目前我国器官来源的重要部分，是解决我国器官移植面临的器官短缺的一个非常有潜力的办法，并且有着较好的

短中期预后．
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Clinical Analysis of 19 Cases of Renal Transplantation Donated
after Cardiac Death

SUN Xun，SONG Yong－lin，ZHAO Yong－heng，WANG Li－jun，ZHENG Xin

（The First People’s Hospital of Kunming，Kunming Y unnan 650011，China）

［Abstract］ Objective To introduce clinical experience for renal transplantation donated after cardiac death by

reviewing the clinical data of renal transplantation donated after cardiac death， to evaluate the recovery of patients

with end-stage disease receiving renal transplantation from cardiac death donors， and to assess graft survival in

China from this type of donor. Methods Data of 19 cases of renal transplantation donated after cardiac death. were

retrospectively analyzed. We retrospectively analyzed the data on the preoperative and postoperative serum creatinine

concentrations，the survival of recipients and allografts with a view to investigating prognoses after this type of renal

transplantation．Results All operations were successful. Primary non-function（PNF） did not occur in any of the

19 recipients. sCr is normal of the 6 cases donors，Delayed graftfunction（DGF） occurred in 7 of 11（37.5%）

recipients. sCr（184-504μmol / L） is abnormalities of the 8 Donor cases. Delayed graftfunction（DGF） occurred

in 8（100%） recipients. 1 of 19（5.3%） recipients developed hyperacute reject ion during the surgery. Two

recipients developed urinary fistula and bone marrow transplant.18 recipients follow-up of 3-12 months，Renal

function returned to normal．Conclusions Organ donation after cardiac death can offer more organs for

transplantation. It is a very promising way to solve the shortage of organs.
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近年来，中国的器官移植取得了广受世人瞩

目的成绩．每年的移植总数量达 1万例左右，仅

次于美国而居全球第二位[1]．随着我国器官移植规

范的完善和未来可能发布的相关法律、法规，尸
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体供体被取消．活体器官捐献受严格的法律限制

和逐渐取消的尸体器官来源进一步加重了器官短

缺的问题．为解决这一问题，脑死亡器官捐献

（donation after brain death，DBD）已成为欧美等西

方国家最主要的供体来源，但我国尚无脑死亡的

法律法规，DCD目前是解决我国器官短缺的重要

手段．早期研究发现，与 DBD的移植器官相比，

来自 DCD的移植器官有较高的原发性功能不良的

发生率和较低的移植物存活率[2-4]．但随着技术的
不断进步，DCD 移植后效果逐步与 DBD 接近．

Barlow 等对 DCD 供肾进行为期 5～15 a 的随访，

结果显示：尽管 DCD 肾移植有较高的 DGF 发生

率，但移植肾功能却与 DBD相似[5]．将昆明市第一

人民医院2012年 11月至 2013年 7月完成的 19例

DCD肾移植的临床资料进行回顾性分析，现将结

果报道如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

供者 10例，其中男性 8例，女性 2例，年龄

6～61岁，平均 33.5岁．颅脑外伤 9例，脑血管意

外 1例．术前血肌酐正常的 11例，血肌酐异常的

8例（血肌酐为 184～504 滋mol/L），术前 2例进行

血液透析治疗，1例为血肌红蛋白增高，无尿；1

例为失血，输血 3 000 mL．术前常规彩超提示肾

脏大小正常，血供良好．2例儿童供肾：6岁供者

体重为 15 kg，术前 B 超提示单肾长径为 7.8 cm，

sCr91.8 滋mol/L；10 岁供者体重为 20 kg，术前 B

超提示单肾长径为 6.7 cm， sCr 为 33 滋mol/L．供

体热缺血时间 （WIT） 为 12～38 min，平均 25

min；冷缺血时间 （CIT） 为 2.8～7.0 h，平均 4.9

h．马斯特里赫特 （Maastricht） Maastricht 分类Ⅲ

型，即可控制的心脏死亡供者 17例，MaastrichtⅡ

型，即不可控制的心脏死亡供者 2 例，这 2例供

者均使用了心肺复苏（CPR）治疗．所有的捐献工
作均在云南省红十字会、昆明市第一人民医院学

术委员会和伦理委员会的监管下完成 [6]．对于 10

例供者，在撤出生命支持装置后迅速采取剖腹术，

采取持续低温原位灌注肝肾联合切取技术，切取

供肾．先对腹主动脉插入改装的 24F气囊导尿管，

腹主动脉远端结扎，近端气囊阻断，灌注 0～4℃

UW液 2 000～3000 mL，灌注高度约 100 cm，灌注

速度约 300 mL/min．作门静脉插管灌注 0℃～4℃

UW 2 000～3 000 mL，灌注速度约 200 mL/min．

受者 19 例，男性 12 例，女性 7 例，年龄

24～49岁，平均 37.2岁．体重 40～70 kg．其中原

发病为慢性肾小球肾炎者 13例，高血压者 6例，

肾病综合征 2例．术前透析时间 2～6 a，18例行

血液透析，1例行腹膜透析．A型血 8例，B型血

5例，O型 6例．供、受者 HLA有 2个抗原错配 4

例，3个抗原错配者 14例，4个抗原错配者 1例．

19 例 患 者 群 体 反 应 性 抗 体 （panel reactive

antibody， PRA）中，18例为阴性，1例 PRA1 分

别为 0和 7.1．19例淋巴毒试验均为阴性．移植肾
动静脉与右髂外动静脉吻合 18例，与左髂外动静

脉吻合 1例，移植输尿管与膀胱吻合，移植肾分别

置于左右髂窝内．6岁供体两肾分别给 40 kg和 57

kg的受者，10岁供者两肾分别给体重为 40 kg和 43

kg的受者．术中采用抗人 T 细胞兔免疫球蛋白

（ATG）诱导，术后采用他克莫司（TAC） +吗替麦

考酚酯（MMF） +泼尼松（Pre）三联免疫抑制方

案．

1.2 方法

采用 1995年 Maastricht的首届国际 DCD研讨

会上WIT的长短将 DCD供肾划分为 4种类型，即

Maastricht分型[7]，其中 Maastricht分类Ⅲ型，即可

控制的心脏死亡；MaastrichtⅡ型，即不可控制的

心脏死亡．移植肾原发性无功能（PNF）指在排除

手术原因情况下，移植肾功能未完全恢复，仍然需

要继续透析维持．DGF即术后出现少尿或无尿在

第 1周内恢复血液透析，或虽未恢复血液透析，但
术后第 7天 sCr值大于 400 滋mol/L[8]．移植物急性

排斥 （AR） 采用无法解释的 sCr 升高且大于 300

滋mol/L或者比 sCr基线水平增长 25%以上[9]，其他
诊断依据有发热、移植肾区疼痛、彩超提示肾血流

量减少，移植肾肿大，血管阻力指数增高（RI＞

0.7）等，肾病理学检查是确诊的金标准．供肾在

单纯低温 0℃～4℃冰水保存，修整供肾．所有受

者在气管插管全身麻醉下进行常规肾移植手术．移

植肾动静脉与右或左髂外动静脉吻合，移植输尿管

与膀胱吻合，移植肾置于右或左髂窝内．开放肾动

静脉前将供者的收缩压稳定于 140～160 mmHg之

间，开放肾动脉后记录分泌尿液的时间．将移植肾

放置于右或左髂窝内．留置于移植输尿管内的 F5

～6的输尿管支架管，于术后 3～4周后取出．手

术时间为 150～180 min，平均泌尿时间 3～10

min．

1.3 免疫抑制剂的应用

采用他克莫司 （TAC） + 吗替麦考酚酯

（MMF） +泼尼松（Pre）三联免疫抑制方案．术前

30 min口服 MMF 0.75 g，TAC 2 mg．术中给予静滴
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图 1 病理示：符合超急性排斥反应表现

Fig. 1 Pathological examination showed hyperacute rejection

表 1 19例 DCD肾移植术后肾功能恢复情况［n（％）］
Tab. 1 The recovery status of renal function of 19 patients after DCD Renal Transplantation in our hospital［n

（％）］

供体分组 n 术后 DGF

例数

术后透

析例数

受体术后透

析平均次数

术后 sCr恢复

正常时间（d）

人存活

例数（n）
肾存活

例数（n）
术前 sCr正常 11 7（63.6） 2（28.6） 3±0.5 10.7±6.8 11 10

术前 sCr异常（184～504） 8 8（100） 5（62.5） 7.8±6.7 28.9±11.3 8 8

总计 19 15（78.9） 7（46.7） 19 18

抗人 T细胞兔免疫球蛋白（ATG） 100 mg，每分钟

40滴进行诱导治疗，移植肾动静脉开放前后各半

量，甲泼尼龙琥珀酸钠 500 mg，呋塞米 20 mg．术

后常规 TAC+ MMF+泼尼松 Pre三联免疫方案预防

免疫排斥反应．术后前 2 D 给予 ATG．术后第 3
天甲泼尼龙琥珀酸钠改为 250 mg，第 5天甲泼尼

龙琥珀酸钠改为强的松片 30 mg口服，在血肌酐稳

定的情况下，每周递减 5 mg．根据 FK506血药浓

度调整免疫抑制剂剂量．

2 结果

19例患者手术全获成功．术后无 1例 PNF病

例发生．供体术前 sCr正常的 6例，供给 11例受

体中 7例发生肾功能延迟恢复（DGF），发生率为
63.6%；2例受体术后透析，发生率为 28.6%；受

体术后透析平均次数为 3次，术后 sCr恢复正常平

均时间为 10.7 d．供体术前 sCr 异常的 8 例，sCr

为 184～504 滋mol/L，供给的 8 例受者均发生

DGF，发生率为 100%；术后 5例受体透析，发生

率为 62.5%，术后平均透析次数为 7.8 d，术后 sCr

恢复正常平均时间为 28.9 d，见表 1．2例儿童供

体均为单肾供给体重为 40 kg、43 kg、40 kg、57 kg

的受体，1例（25%）术后第 6天 sCr降至正常，3

例（75%）发生 DGF，其中 1 例辅助血液透析治

疗，术后 sCr恢复正常平均时间为 14 d．19例中 1
例移植肾动静脉开放时即出现肾动脉血栓形成，立

即重新阻断髂外动、静脉，剪断肾动脉吻合口，同

时剪开移植肾静脉，清除肾动脉血栓，低温生理盐

水重新灌注供肾，再次肾动脉－髂外动脉吻合，修

补肾静脉．开放肾动静脉后，3 min分泌尿液，手

术获得成功，术后移植肾功能无影响．术后尿瘘 1

例（5.3%）．移植肾功能无影响，术后骨髓抑制 1

例（5.3%），移植肾功能无影响． 19 例受体中 1

例（5.3%）发生超急性排斥反应，受体移植肾丢

失 （图 1），其余 18 例受者随访时间为 3～12 个

月，平均 7个月．18例（94.7%）受者移植肾功能

恢复正常， 1例（5.6%）术后因超急排斥反应导

致移植肾丢失．DGF并没有增加急性排斥反应的

发生率．

3 讨论

我国在器官移植规范发布前，移植器官主要来

自于死刑犯人[10]．随着我国器官移植规范的不断完

善，活体器官捐献受严格的法律限制，死囚器官被

逐渐取消，DCD成为我国移植器官来源的重要途
径．早期研究[2-4]发现，与脑死亡器官捐献（DBD）

的移植器官相比，来自 DCD的移植器官有较高的
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原发性功能不良的发生率和较低的移植物存活率．

但随着技术的不断进步，DCD移植后效果逐步与

DBD接近．Lee KW等报道[11]称其 1 a和 5 a的存

活率与 DBD受者差异无统计学意义．在其他国家

DCD 近年来也逐渐获得了重视．如美国 2008 年

DCD器官就比 2003年增加了 2倍，仅威斯康星大

学的 DCD就占到了全部器官捐献的 30% [12]．法国

从 2006年开始使用 DCD来源的肾移植，其比例也

逐年增加；韩国近 10 余年来实施了 440 余例的

DCD[13]．目前国际上通常采用 Maastricht国际会议

定义 DCD的分类方式[14]分为四类．Maastricht分类

Ⅱ、Ⅲ型，即非可控制和可控制的心脏死亡供者DCD

肾脏，虽然DGF发生率较DBD供者高，但长期的肾脏

存活与DBD没有显著差异[15-18].

如果 DCD供肾可以广泛应用，将增加肾脏捐

献数量的 2.5～4倍，进而大大减少等待肾脏移植

的终末期肾病患者数量[19，20]，虽然有报道说 DCD移

植后效果逐步与 DBD接近，但与 DBD相比，DCD

肾脏从循环停止到器官保存，都必然要经受较长的

热缺血时间和缺血性急性肾损伤，从而增加了移植

肾功能延迟恢复和原发性无功能肾脏的发生几率[21]．

但长期的肾脏存活与 DBD供肾没有显著差异[22-25]．

DCD肾移植的长期生存报道非常少，近期并发症

主要为 DGF，明显高于 DBD，Brook 等报道 DCD

和 DBD中 DGF的发生率分别为 55%和 17%，但急

性排斥反应，血肌酐水平无统计学意义．影响
DGF 的主要因素有：修肾的质量、冷缺血时间、

热缺血时间、供体年龄、供体的肌酐值、HLA配

型、透析次数、BMI、升压药使用情况等[26]．

笔者采用原位灌注肝肾联合切取技术，切取供

肾．大十字型切口入腹，先对腹主动脉插如改装的

24F气囊导尿管，腹主动脉远端结扎，近端气囊阻

断，灌注 0℃～4℃UW液 2 000～3 000 mL，灌注

高度约 100 cm，灌注速度约 300 mL/min．作门静

脉插管灌注 0℃～4℃UW 2 000～3000 mL，灌注速

度约 200 mL/min．在腹主动脉和门静脉插管灌注

的同时，在肝肾表面撒入大量碎冰屑，加快供肝和

供肾的温度下降速度，防止双肾复温．将肝肾整块

切取，可保证对腹主动脉和门静脉同时进行灌注．

整块切取后放入 0℃～4℃肝保存液中，再分别进

行肝、肾修整．

供肾修整术是肾移植成功的关键．10例供肾

中，全部供肾修整后均能利用．笔者认为： （1）
修肾时应注意碎冰持续降温，操作细致小心的基础

上加快速度，时间不超过 1 h；（2）对于较短的右

肾静脉，利用下腔静脉作适当的延长；（3）保护

肾动、静脉血管壁，严密结扎肾动脉的主要分支；

（4）结扎肾门周围的迷走血管、淋巴管，防止开放

后出血和淋巴瘘；（5）缝合血管时每针间距均匀，

约 1 mm左右；（6）直接开口于腹主动脉和腔静

脉的畸形肾动、静脉，动脉管腔直径小于 1 mm，

静脉管腔直径小于 5 mm可直接结扎；（7）保留

输尿管根部及其周围的组织，保护输尿管血供即注

意保留输尿管“三角区”，以免术后发生输尿管缺血

坏死．
10例供体均成功地移植于受体．昆明市第一

人民医院降低 PNF病例减少术后 DGF发生采用的

方法：（１）对于 Maastricht分类Ⅲ型的供者，一

旦获准在停止治疗和心脏死亡后，使用体外膜氧合

（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO），给

心脏死亡供者提供正常的组织灌注，改善器官质

量；对于 MaastrichtⅡ型的供者，使用 CPR治疗成

功后，立即使用 ECMO，给心脏死亡供者提供正常

的组织灌注，改善器官质量[27]；（2）应用 UW液

对供肾进行灌注．Stratta[28]研究 UW液低温灌注对

供肾热缺血损伤有保护作用；（3）加快取肾速度，

缩短修肾时间，尽可能缩短 WIT和 CIT时间．10

例供体切取后均成功用于受体中，除 1例发生超急

性排斥反应，受体移植肾丢失，其余 18例受者随

访时间为 3～12个月，平均 7个月，移植肾功能恢

复正常.

19例受体中，15例术后出现 DGF，其中 8例
术后辅以血液透析治疗，术后肌酐均恢复正常．

DGF未增加排斥反应的发生率．

19例 DCD肾移植中发生尿瘘 1例．尿瘘的原
因主要有：（1）移植肾及输尿管修剪不当．修肾

时肾门组织应尽可能保留，特别是肾下极、肾门、

肾血管的“三角区域”；（2）输尿管膀胱吻合口张

力过大，术后大量排尿，输尿管蠕动加快加强，牵

拉输尿管膀胱吻合口，导致漏尿；（3）输尿管排

斥反应，导致局部坏死[29]．昆明市第一人民医院发

生的尿是由于输尿管膀胱吻合口张力较大，移植肾

位置移动，肾门旋转向上，输尿管张力增加导致尿

瘘．经再次手术将移植肾输尿管与原受体的输尿管

端端吻合后治愈.

19例 DCD肾移植发生骨髓抑制 1例．骨髓抑

制主要与服用硫唑嘌呤及巯甲丙脯酸与别嘌呤醇有

关．发生的骨髓抑制主要与服用骁悉有关，患者白

细胞降低至 0.26×109/L，隔离治疗，给予停用骁
悉，皮下注射重组人类白细胞刺激因子，1周后白

细胞升高至正常．

儿童供体肾移植体会： （1） 单肾供给成人
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（SKT）：①放弃标准：供体小于 2月龄或单肾＜5

cm.（1）采纳标准： ＞2 月龄或 Wt ＞12 kg， 单

肾＞6 cm．2供体小于 2月龄或单肾＜5 cm．双肾

（En Bloc）供给成人.（2）儿童供体肾移植特点：

①移植物总体存活率较差；② 0～5岁阶段双肾移

植较单肾移植效果好；③体重越大效果越好；④6

～11岁年龄越大效果越好；⑤En Bloc DGF发生率

低（21%），血管并发症、尿漏发生率较高 ；SKT

DGF发生率高（67%），长期效果相似（1 a，100%

vs96%） ；⑥SKT供肾 3个月后体积可增大 35%，

6个月后肾功能与 SCD供肾相近；En Bloc双肾移

植后双肾体积会适应性缩小，然后随着供体成长逐

渐长大．2例儿童供肾都参照儿童供肾放丢和采纳

的标准，3例选择低体重受体，1例选择正常体重
的受体，术后 3例受体发生 DGF，1例辅助血液透

析治疗，4例患者随访 3～11个月，肾功能完全恢

复，人肾存活．

RI 供体的 DCD肾移植接受标准：（1）无慢

性肾病史，肾活检阴性、无慢性结构性病变（备

选） ；年龄＜50岁；外伤后或 ICU维持期间出现

的 ARI，有明显诱因 ；腹部彩超检查无形态学异

常、血管树清晰；（2）常见原因：院前低血容量

休克；ICU期间药物升压；脑外伤导致血压下降

低灌注；横纹肌溶解肌红蛋白管型 ．我中心以上

述条件为标准，2例 ARI的供体，经术前 ICU的治

疗，成功捐献，4例受体术后辅以血透治疗，肾功

能恢复正常．随访 3～7个月，肾人存活．

本研究病例数不多，仍有许多工作需要摸索及

总结，但通过目前的了解，DCD是扩大器官来源

的有效途径，近期移植效果可靠可以用于临床．
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