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　　肾移植是目前治疗终末期肾病的一种重要方法�但随着
等待移植患者数量的增加�供者短缺已严重阻碍器官移植的
发展。根据美国器官共享网的报告�至2006年3月�美国等
待肾移植的患者共65707例�仅2005年全年新增加等待肾
移植患者达29176例�但只有9915例接受了尸体肾移植�有
3617例死于等待中。这使得肾移植的焦点逐渐转向活体肾
移植�特别是亲属活体肾移植。本文就亲属活体肾移植的发
展和现状作一综述。

一、亲属活体肾移植的发展沿革
1954年12月�Murray 等首次在一对同卵孪生兄弟间成

功实施了肾移植 ［1］ �供者手术是医学史上第一次对一名健康
个体施行非治疗性重大手术。术后移植肾功能良好�受者健
康存活8年�后不幸死于心肌梗死。结果表明�无论对供者
还是受者�单肾足以维持机体正常功能。但是�该手术必须
对一个健康个体实施手术�而手术获益者并非其本人�加之
手术的风险性�从而引发了伦理学方面的争论。

由于等待移植患者的数量不断增加�而供者器官缺乏�
使得相当多的患者只能依靠长期透析来维持生命。无论是
血液透析还是腹膜透析�都只是一种维持生命的暂时措施�
不能替代肾脏本身的内分泌和代谢功能�而长期透析仍会产
生多种并发症�如感染、肾性骨营养不良、心脑血管疾病、消
化性溃疡、糖尿病、透析相关性淀粉样变及恶变等。有研究
显示�移植前透析时间超过15年的患者�其存活率明显低于
透析时间不超过15年者�但明显优于仅长期透析者�长期透
析者肾移植后死于感染性并发症者是短期透析者的5倍�但
在急性排斥反应发生率方面�二者间的差异无统计学意
义 ［2］ 。研究表明�透析时间不超过1年的肾移植患者�其移
植物5年存活率较高 ［3］ 。

为了缓解供需矛盾�移植工作者大力提倡活体器官捐
献�供者包括亲属和非亲属。1959年和1962年 Hamburger
等先后成功完成了异卵孪生间活体肾移植和表亲间活体肾

移植�2例患者均健康存活10余年 ［4］ 。90年代以后�患者及
移植肾的8年存活率明显较好 ［3］ 。有研究表明�亲属和非亲
属活体肾移植�术后移植肾的4年存活率均超过98％ ［5］ 。
美国器官共享网（U NOS）统计1995年至2002年施行的活体
肾移植�受者1年和5年存活率分别为97．6％和92．5％�移
植肾1年和5年的存活率分别为94．4％和78．7％�远高于
尸体肾移植。

二、亲属活体肾移植的优缺点

1．亲属活体肾移植的优点：（1）由于亲属活体供者的生
物学特点和较好的组织相容性�可获得更高的人／肾存活率。
U NOS 统计了1995年至1998年30000余例肾移植患者移
植肾的10年存活率�供者为 HLA 一致的双胞胎者（1581
例）存活率最高�达81％；其次为非亲属活体供者（1704例）�
存活率为67％；亲子间活体移植（2428例）及尸体肾移植
（26178例）的10年存活率分别为62％和50％ ［6］ 。（2）排斥
反应的发生率低。研究显示�非亲属活体供肾移植排斥反应
的发生率为34％�亲属活体供肾移植为13．2％�而尸体肾移
植排斥反应的发生率高达60％左右 ［5�7］ 。较低的排斥反应
发生率可使患者免遭大剂量免疫抑制剂的冲击�且并发症较
少。（3）移植肾热缺血时间明显缩短。（4）透析时间短。由
于亲属活体肾移植不需要等待供者�相应缩短了移植前透析
的时间�有利于临床疗效的提高。（5）优先选择、从容安排手
术时间。这可降低患者的治疗费用�提高其生活质量。
2．亲属活体肾移植的缺点：（1）在一个健康者身上完成

一次损害过程�为其带来了一系列可能的并发症风险。（2）
可估计到的医疗风险。（3）医疗费用负担。（4）美容方面的
考虑�主要是在供者身上留下巨大的手术瘢痕。但随着腹腔
镜技术的临床应用�这一问题已得到一定程度的改善 ［8］ 。
（5）有关伦理学与心理学方面的问题。

三、供者的选择
1．伦理学方面的争论：亲属活体器官移植的供者主要

是父母和兄弟姐妹。活体供肾移植必须关注供者的风险问
题�如果活体肾移植较之尸体肾移植没有或仅有很小的优
势�而又可能为供者带来伤害�则是不可接受的；如果受者的
生命和健康可以通过别的方法得以挽救�供者更愿意保住自
己的器官。出于对手术安全性及自身健康的担心�并不是每
一个合适的潜在亲属供者都愿意捐献他们的器官。因此�术
前对供者应单独进行谈话�详细告之有关潜在的短期和长期
手术风险�进手术室前的再次确认被认为是必须的 ［9］ 。Kar-
rfelt 等 ［10］对67例亲属活体器官移植的问卷结果显示�器官
捐献增进了供、受者之间的感情�没有供者对捐献器官后悔�
并表示愿意再做同样的事�尤其是父母作为供者�伦理学及
心理学问题不是主要障碍。但无论是否能成为供者�他们都
更希望在移植前后得到更多的心理方面的支持。
2．供者的安全：供肾切取术不可避免地伴随着一些手

术相关风险及并发症的可能�一般来说�重要并发症发生率
很少超过2％�严重的心理后遗症也非常少见 ［11］ 。短期风
险主要包括肺不张 （7．4％）、切口感染 （4．3％）、气胸
（1．5％）、出血（0．9％）、肺炎（0．9％）、切口血肿（0．6％）、
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尿路感染（0．3％）及手术死亡（0．03％）等�长期风险主要涉
及手术对供者肾功能及血压的影响。2004年阿姆斯特丹活
体肾移植国际论坛的研究报告中指出�活体供者术后的肾功
能与对照者（健康兄弟姐妹）相比�差异无统计学意义�二者
高血压及蛋白尿的发生率相似�表明健康活体供肾不会增加
肾功能衰竭的风险 ［12］ 。 Matas 等 ［13］ 的研究也得出类似结
论�多数供者并没有受到器官捐献的影响。

尽管供肾切取对供者是比较安全的�但对一个健康个体
实施非治疗性的侵袭性手术�仍然违背了医学伦理学上的绝
对无害原则。因此�术前对潜在供者进行严格的评估和筛选
是必要的 ［9］ 。评估包括两方面内容�即医学和心理学方面。
医学方面主要包括供者的一般健康状况、移植常规检查、肾
功能及供肾影像学检查�特别是双侧肾动脉检查对供肾的选
择及降低手术风险至关重要。以往的检测方法主要有超声
波、尿路造影和肾动脉造影�但 CT A 和磁共振血管成像
（MRA）较之有更全面、清晰、立体的图像�更有利于发现一
些肾动脉副支及选择手术方式�且为无创性检查�减少了并
发症�避免了造影后的特殊护理�已逐渐成为临床首选。
MRA 不存在放射线对人体的不良影响�CT A 用于不能耐受
核磁影响的患者�MRA 和 CT A 的评估价值是相仿的�但当
二者的结果不一致时�Moritz 等 ［14］建议最好取消供肾计划。
心理学方面评估主要包括供者的精神心理状态、对器官捐献
及对潜在风险的认识。移植前供者常见的情绪反应有积极
的而不受外界干扰的捐献意愿、矛盾的心理和对手术的担忧
等 ［15］ 。充分细致的心理评估对移植手术的成功及供、受者
术后的恢复具有促进作用 ［16］ 。
3．腹腔镜供肾切取：传统的供肾切取方法是经后腰部

第11肋间或第12肋切口的开放性手术�手术需切除部分12
肋�并留下一个较大的伤口。术后供者痛苦大�恢复期较长。
许多潜在供者出于对大手术的恐惧和美容方面的考虑�不愿
或不敢捐肾。腹腔镜技术的出现消除了供者的担忧。第1
例腹腔镜供肾切取术开始于1995年 ［17］ 。腹腔镜切取供肾具
有一些潜在的优势�如减少了供者的并发症�缩短了住院时
间 ［18］ 。Brown等 ［19］的研究表明�腹腔镜组与开放手术组相
比�平均手术时间分别为234min和208min�平均失血量分别
为114ml和193ml�平均住院时间分别为3．5d和4．7d�腹腔
镜组供肾平均热缺血时间为2．8min�两组术前及术后1d、5
d 和1个月血肌酐水平的差异无统计学意义�腹腔镜组和开
放手术组受者输尿管并发症的发生率分别为2％和6％�差
异无统计学意义。Waller 等的研究也得出类似结果。表明
腹腔镜活体供肾切取术可显著减轻供者术后的疼痛及不适�
术后留下的疤痕小�使供者能更快地恢复�因此可替代开放
性供肾切取术。最近�出现了一种新的腹腔镜供肾切取术
式�即手辅助腹腔镜供肾切取术 ［8］ �此术式需经腹以手辅助�
简化了解剖�确保了手术的安全。
4．供、受者性别的不平衡：Kayler 等 ［20］ 对1964年至

2000年所施行的1035例亲属活体肾移植进行调查分析�发
现女性供者占了55％以上�而男性受者占57％�这还不包
括夫妻间肾移植。因此�未来亲属活体肾移植应确保更多的
女性患者得到治疗�鼓励更多的男性成为供者。2004年阿姆

斯特丹活体肾移植国际论坛提供的数据也显示了相似的结

果�女性成为主要的活体供者�约占总数的65％ ［12］ 。
5．边缘供者：为了尽可能地增加供肾来源�有中心把目

光投向了边缘供者———高龄供者和青少年供者�并取得了不
少成功经验。Hadjiyannakis 等 ［21］在一组280例亲属活体肾
移植的研究中发现�供者年龄与移植肾5年存活率无统计学
相关性。Ivanovski等 ［22］也报道了一组年龄在65岁以上的
老年活体供者�该组年龄（69±4）岁�最大81岁�其受者的移
植肾 1 年、3 年、5 年存活率分别为88．0％、79．2％、
68．0％�年轻供者组分别为90．2％、82．4％、74．0％；高龄
供者组有6例受者术后发生移植肾功能恢复延迟�而年轻供
者组中仅1例发生移植肾功能恢复延迟�所有供者均未发生
严重并发症。说明尽管高龄供者组的移植效果较年轻供者
组差�但高龄供者仍可作为缓解目前器官短缺的一个重要途
径。至于未满18岁的青少年是否可作为移植供者�目前仍
存在争论。多数中心认为�假如供、受者为同卵双胞胎�且没
有合适的替代供者�则可以采用。研究表明�儿童单肾切除
的长期风险非常低。但对于非同卵双胞胎间的移植�由于移
植效果往往较同卵双胞胎间移植差�加之供者的手术风险�
因此应慎重。在美国仅有21％的中心采用 ［23］ 。
6．亲属供肾交换计划：目前�虽然具有捐献意愿的亲属

供者逐年增多�但术前血型或淋巴细胞毒交叉配合试验结果
常常不符合肾移植要求�导致患者失去了手术机会。U NOS
设计了一个全新的器官交换系统�允许活体供者间或是活体
供者与尸体供者间进行器官交换移植。交换的过程如下：如
活体供者的器官与受者不能很好地相容�则供者可将器官提
供给尸体器官移植等待名单上的另一受者�同时由尸体器官
库提供一个合适的器官优先给该活体供者的原受者 ［24］ 。虽
然这种交换方式从免疫学上可能不如亲属之间的肾移植�但
是通过配型可以很大程度上减小了这种差异。通过交换�一
来可以使患者缩短了透析的时间�二来可以从容进行术前准
备�减少术中热缺血时间和冷缺血时间。国外有研究表明�
这一创新的分配系统增加了器官资源�在减少等待移植名单
上患者人数的同时�也减少了不适合受者的人数�从而使疗
效得以提高�值得国内肾移植临床医师借鉴。

四、受者疗效的评估
大量研究表明�亲属活体肾移植的疗效明显优于其它肾

移植类型。亲属活体肾移植后的排斥反应及常见并发症（如
感染、血管并发症等）的发生率较尸体肾移植低。Knight
等 ［25］对296例肾移植资料进行回顾性分析�显示亲属活体肾
移植组移植肾的5年存活率为90％�而尸体肾移植组为
88％；若早期发生急性排斥反应�亲属活体肾移植组移植肾
的5年存活率为73％�尸体肾移植组为40％。另有资料表
明�亲属活体肾移植的长期效果大大好于尸体肾移植 ［16］ 。
Leivestad 等 ［26］报告�HLA 一致的兄弟姐妹间肾移植�发生
排斥反应的风险最低�移植物存活率最高�移植肾半寿期为
30年。

五、环孢素 A（CsA）撤除的风险和益处
亲属活体肾移植的免疫抑制治疗方案与尸体肾移植没

有差别�绝大多数中心仍采用以钙调磷酸酶抑制剂（如 CsA
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和他克莫司）为主的三联治疗。但出于经济方面的考虑及对
CsA 肾毒性的担忧�加之亲属供肾在免疫学上的天然优势�
有中心对亲属活体肾移植受者试行 CsA 撤除方案。Peddi
等 ［27］的研究表明�CsA 的免疫抑制作用对移植物的长期存
活并未表现出应有的优势�移植肾的10年存活率与不用
CsA 者的结果相似�且长期应用 CsA 所造成的肾毒性也影
响了移植肾的长期存活。他们对 HLA 一致的亲属活体肾移
植中46％受者成功撤除 CsA。但必须指出�如起始治疗没
有应用 CsA�则术后急性排斥反应的发生率较高（占47％）。
Dubey 等 ［28］的研究也表明�亲属活体肾移植术后早期（移植
后9个月）撤除 CsA 与急性排斥反应风险及随之而来的慢性
排斥反应发生相关�缓慢的撤除 CsA （1年后）是比较安全
的�比长期低剂量 CsA 治疗更经济。

六、我国亲属活体肾移植的现状
1972年12月�中山医学院附属第一医院外科成功施行

我国首例亲属活体肾移植 ［29］ 。至2005年底�全国共施行亲
属活体肾移植539例�其中华中科技大学同济医学院附属同
济医院器官移植研究所突破100例�是目前国内完成最多的
单位�所有结果均与国外同期报告结果类似（国内数据来源
于中华医学会器官移植学分会器官移植登记处）。

（曾凡军　陈忠华　审校）
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