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中文摘要

亲属活体肾移植中影响移植肾功能恢复的相关因素分析

目的：

探讨亲属活体肾移植中不同侧别供肾切取、供肾血管解剖异常、

体重指数（BMI）、供者年龄等因素对移植肾功能恢复的影响。

方法：

回顾性分析 2009年 1月 1日至 2019年 1月 1日于吉林大学第一

医院泌尿外二科完成的 416对亲属活体肾移植供、受者的临床数据资

料，对比不同侧别供肾切取、血管解剖异常、体重指数、供者年龄等

因素对受者肾功能恢复的影响。

结果：

2009年 1月 1日至 2019年 1月 1日于吉林大学第一医院泌尿外

二科完成亲属活体供肾肾移植共 416对。其中行左侧供肾切取术 344

例，右侧供肾切取术 72例，两组在术中失血量、热缺血时间、术后

并发症、术后移植肾功能恢复等方面比较，没有显著差别（P>0.05），

但左侧供肾切取组的手术时间短于右侧供肾切取组（111.4±28.9 min

v.s. 126.0±18 min）,差别具有统计学意义（P<0.05）；其中供肾动脉

单支组 306例，多支组 110例，比较两组的手术时间、术中失血量、

热缺血时间、术后肾功能恢复等方面，均无统计学差异（P>0.05）。

供体 BMI与受体 BMI（D-R BMI ）差值与移植肾功能恢复呈正相关，
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差值越大，移植肾功能恢复越好；受体 BMI与供体 BMI（R-D BMI）

差值与移植肾功能恢复呈负相关，差值越大，移植肾功能恢复越差。

供者年龄与移植肾功能恢复呈负相关，年龄越大，移植肾功能恢复越

差。

结论：

（1）后腹腔镜右侧供肾切取术手术时间长于左侧供肾切取，但

供肾侧别对移植肾功能恢复没有影响；

（2）供肾动脉血管变异对移植肾功能恢复没有影响；

（3）D-R BMI差值与移植肾功能恢复呈正相关，而R-D BMI差

值与移植肾功能恢复呈负相关；

（4）供者年龄与移植肾功能恢复呈负相关。

关键词：

活体肾移植，供肾侧，多支供肾动脉，肾功能
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Abstract

Analysis of related factors influencing the recovery of renal

function in living related kidney transplantation

Objective:

To investigate the effects of different donor nephrectomy, vascula

anatomy, body mass index (BMI) and donor age on the recovery of renal

function in living related kidney transplantation.

Method:

The clinical data of 416 donors and recipients of living related

kidney transplantation from January 1, 2009 to January 1, 2019 in the

second Department of Urology, the first hospital of Jilin University were

analyzed retrospectively. The effects of different donor nephrectomy,

vascular anatomy abnormality, body mass index, donor age and other

factors on the recovery of renal function were compared.

Result:

From January 1, 2009 to January 1, 2019, 416 pairs of living related

donor kidney transplantation were completed in the second Department of

Urology, the first hospital of Jilin University. There was no significant

difference in blood loss, warm ischemia time, postoperative

complications and functional recovery between the two groups (P>0.05),
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but the operation time of the left donor group was shorter than that of the

right donor group (111.4±28.9min v.s. 126.0±18min), The difference was

statistically significant (P<0.05), among them 306 cases in the single

branch group and 110 cases in the multi branch group. There was no

significant difference between the two groups in terms of operation time,

blood loss, warm ischemia time and recovery of renal function after

operation (P>0.05). The difference value between the donor BMI and the

recipient BMI (D-R BMI) was positively correlated with the recovery of

renal transplantation function. The larger of the difference, the better of

the recovery of renal transplantation function. The difference value

between the recipient BMI and the donor BMI (R-D BMI) was negatively

correlated with the recovery of renal function. The larger of the difference,

the worse of the recovery of renal function. The donor's age was

negatively correlated with the recovery of renal function.

Conclusions:

(1) The operation time of retroperitoneal laparoscopic right donor

nephrectomy was longer than that of left donor nephrectomy, but the

donor side had no effect on the recovery of renal function;

(2) Vascular variation of donor renal artery has no effect on the

recovery of transplanted renal function;

(3) There was a positive correlation between the difference value of

D-R BMI and the recovery of renal function, but a negative correlation
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between the difference value of R-D BMI and the recovery of renal

function;

(4) There was a negative correlation between donor age and the

recovery of renal function.

Key words:

Living kidney transplantation, donor side, multiple renal arteries,

renal function
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中英文缩略词对照表

英文缩写 英文全称 中文全称

ESRD end-stage renal disease 终末期肾病

DSA donor specifific antibody 供者来源的特异性抗体

GFR Glomerular filtration rate 肾小球滤过率

LLDN Laparoscopic left donor nephrectomy 腹腔镜左侧供肾切除术

RLDN Laparoscopic right donor nephrectomy 腹腔镜右侧供肾切除术

LESS laparo-endoscopic single-site surgery 单孔腹腔内镜手术

BMI body mass index 体重指数

CTA CTAngiography CT血管造影

DGF delayed graft function 移植肾功能延迟恢复

CNI Calcineurin inhibitot 钙神经蛋白抑制剂
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第 1章 前 言

对于终末期肾病（end-stage renal disease，ESRD）病人而言，他

们主要通过血液或者腹膜透析来延缓疾病的进展。随着肾移植手术的

开展，使得其成为该病的主要治疗手段。目前，主要有活体器官捐献

和公民逝世后器官捐献，活体肾移植有等待时间短，排斥反应发生率

低等优点，成为器官捐献的主要来源之一[1]。

活体供肾切取术主要包括 4种：（1）开放供肾切取术；（2）腹

腔镜下供肾切取术；（3）手辅助腹腔镜供肾切取术；（4）机器人活

体供肾切取术。随着后腹腔镜技术的逐步普及和手术技术的不断提升，

使得其成为泌尿外科手术专家优先选取的手术方式之一[2]。

本文回顾性分析了2009年1月1日至2019年1月1日于吉林大学第

一医院泌尿外二科完成的活体肾移植供、受者的临床数据资料，通过

探究不同侧别供肾切取、供肾血管解剖异常因素、体重指数（BMI）、

供者年龄等因素对于移植肾肾功能的影响，进而为获得最佳的移植效

果提供一定的参考。
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第 2章 综 述

活体肾移植的研究现状

患有终末期肾病（end-stage renal disease，ESRD）的患者只能通

过血液透析或者腹膜透析来减缓并发症的发生，而肾移植手术的发展

从根本上解决了 ESRD的治疗。目前，肾移植主要来源于两种途径：

活体供肾和公民逝世后供肾。近年来，我国公民逝世后器官捐献移植

发展迅速，但仍解决不了广大患者的需求。由于活体肾移植有等待时

间短、排斥几率较低等优势，使得其成为主要的治疗方式[3]。

相对于公民逝世后器官捐献而言，活体肾移植的人、肾长期存活

率均有明显提高。活体肾移植主要具有以下优势：（1）缩短了透析

和等待时间，从而扩大的供肾来源；（2）组织相容性较好，提高移

植肾的长期存活率；（3）可以进行充分的术前评估、准备，掌握较

好的手术时机；（4）缩短移植肾脏缺血时间，从而促进术后受者肾

功能的恢复情况。1972年 12月，中山医学院第一附属医院完成了中

国首例亲属活体肾移植，受者存活 1年余[4]。随后我国活体肾移植的

开展逐年增多，截至 2018年，全国施行活体移植数量超过 10000例，

并且多数中心移植肾 5年存活率显著好于美国的总体水平。

2.1 基本原则

对于活体肾移植的开展，首先必须达到三个基本原则：法律、伦
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理、知情同意原则。国际器官移植的基本准则主要参考 1991年由世

界卫生组织颁布的《人体器官移植指导原则》[5]。我国在 2007年发

布了首个对于器官移植的法律文件：《人体器官移植条例》[6]。从事

器官移植的相关医学机构必须遵守相应的法律文件，继而获得伦理委

员会的书面批准文书后，上交到省级卫生行政部门，同意后才能实施

肾移植手术。实施手术的医疗人员必须与手术患者充分交代活体供肾

移植相关事项。

2.2 供肾的医学评估

2.2.1 活体供肾者的基本医学评估

目前活体供肾者的基本医学评估主要包括：组织相容性检测、

ABO血型和全身情况的医学检测。（1）组织相容性检测主要在于评

估供、受者的 HLA嵌合状态，确定受者体内是否存在针对供者产生

的特异性抗体（donor specifific antibody，DSA），而 DSA往往作为

移植肾长期存活的一个危险因素[7]。（2）ABO血型的相容性是首要

鉴别条件，但随着活体肾移植的发展，尤其是日本、韩国等一些以活

体肾移植为主的国家，ABO血型不相容的肾移植技术也相继发展，

并且其术后远期效果与 ABO血型相容性相比无差别[8]，我国部分移

植中心已经开展 ABO血型不相容的肾移植手术，但目前仍处于探索

阶段[9]。（3）应当详细询问供者的个人史、既往史、家族史等，进

行严格的体格检查：心电图、胸片、血常规、肝、肾功等评价心肺、
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肝肾功能，肾动态显像评估肾小球滤过率（GFR）及供肾血管情况。

对于供肾血管的术前评估，目前普遍采用 CT 血管造影（CT

Angiography，CTA）技术[10-11]。Razavizadeh RT等[12]研究了 CTA与

常规血管造影对于术前活体供肾血管解剖方法的对比，从而有助于选

择合适的供者，选择左肾或者右肾[13]。结果发现 CTA是一种准确的

分析供肾血管的方法。CTA对肾动、静脉变异的诊断准确率为 100%

和 97.1%，常规血管造影对肾动、静脉的诊断准确率分别为 100%和

96.6%，两种方法无显著性差异（P=0.29%）。值得注意的是，随着

现代 CTA的发展速度的提高，图像能够在一个精确的时间内拍摄，

这样，血流的变化对于明确血管是否存在变异情况有极大的帮助，而

对肾静脉畸形的评估，在传统的血管造影中，血管内皮有损伤的危险，

病人可能会有更多的不适，从而对诊断造成一定的干扰[14-16]。磁共振

血管造影（MRA）是另一种非侵入性方法，无需使用 X射线来评估

供肾血管。据报道，血管MRA在评估供肾血管方面是有用的，但是

也有关于这种方法局限性的报道，包括它对小副肾血管的定义能力有

限，16层 CTA可区分所有小副肾动脉（<2mm）。因此，有必要对

MRA的新进展进行更多的研究[17-19]。Zhao等[20]研究出多层螺旋 CT

断层摄影（MSCT）诊断副肾动脉的敏感性、特异性分别为 98.1%、

98.2%，能灵敏、准确地显示供肾血管情况，具有重要的临床应用价

值。

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Razavizadeh%20RT%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=22569430
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2.2.2 活体受者的医学评估

活体肾移植受者的评估与公民逝世后器官捐献受者大致相同，需

值得关注的，患有局灶节段性肾小球硬化或者其它一部分肾病的活体

肾移植受者在手术后可能会增加肾病复发的风险，术前需要与供、受

者进行详细的沟通[21-24]。

2.3 活体供肾切取术

2.3.1 供肾侧的选择

活体供肾切取选择哪侧肾脏必须遵循以下基本原则：（1）必须

将供者死亡率降低到最小；（2）必须将可威胁供者生命的并发症的

风险率降至最低；（3）必须保证供肾的解剖完整和功能正常[25-26]。

在普遍情况下，左侧供肾切取相对右侧较为容易，主要基于解剖学上

左肾静脉一般比右肾静脉长 1-1.5cm左右，并且左侧血管相对容易暴

露，和受者血管吻合时降低了手术难度。但出现以下情况时，临床工

作者不得不首选右侧供肾切取：（1）右肾伴发疾病，如动脉瘤，囊

肿等，而左肾无明显异常；（2）左肾存在多条分支血管；（3）左肾

GFR明显大于右肾 GFR；（4）未婚妇女有生育要求时。Kumar A等

[27]研究了从 2007年 1月至 2017年 1月，于Max Super专科医院进行

的 1850例腹腔镜供肾切取手术。其中，右侧供肾切取术（RLDN）

168例，左侧供肾切取术（LLDN）1682例。对所有供体病例进行回

顾性分析，记录手术时间、热缺血时间、术中事件、出血量及术后参
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数。同时记录了受者的相关数据。结果提示腹腔镜左侧供肾切取时间

（120min）明显小于腹腔镜右侧供肾切取时间（146min），术中失血

量、热缺血时间、供者住院时间等相差不大。HSU等人[28]也比较了

LLDN和 RLDN，结果显示，RLDN早期移植失败的风险增加 3.8%，

LLDN早期移植失败的风险增加 2.5%。Kay等人[29]对 LLDN和 RLDN

进行了比较，结果显示两组数据无明显差异。然而，由于右肾静脉较

短，所以 RLDN 更需要术后重建肾静脉。Simforoosh等人[30]描述了

另一种方法：由于手术时右肾静脉和右肾动脉需用Hem-o-lok夹夹闭，

导致肾静脉很短（<1.5cm）。他们将肾脏倒置在受体体内，从而使肾

静脉向后放置，毗邻髂外静脉，便于更简单的静脉吻合，从而降低了

手术难度。Sooriakumaran 等人[31]研究了 Hem-o-lok血管夹失效的危

险因素和预测因素，并得出结论：分离肾动脉的时候，在常规两个

Hem-o-lok夹子下面加一个钛夹，虽然会稍微增加肾脏缺血时间，但

能极大的降低术中及术后出血的相关并发症。针对供肾血管解剖异常

是否影响短期移植肾恢复情况，Kwapisz M等人[32]研究发现肾动脉血

管具有较高的解剖变异性，18%-30%的患者中就有可能发生肾动脉的

解剖变异[33]，肾脏解剖是供体候选资格和肾切除术侧最重要的决定因

素之一[34]。并且他们对供肾血管变异和单支血管的肾移植受者进行对

比，两组在术中及术后并发症的发生率没有统计学意义（P>0.05）[35-36]。

2.3.2 手术方式的选择

目前主要的供肾切取的方式主要有：（1）开放性供肾切取术；
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（2）腹腔镜活体供肾切取术；（3）手辅助腹腔镜供肾切取术；（4）

机器人供肾切取术。Rodríguez O等人[37-39]研究得出手助技术(经腹膜)

相对于腹腔镜供肾切取而言，有手术时间短、热缺血时间短、住院时

间短等优点。在全球范围内的多项Meta分析结果显示，虽然开放性

供肾切取术的手术时间和热缺血时间相对较短，但腹腔镜活体供肾切

取术的供者住院时间更短，恢复速度更快。对于病人而言，有手术切

口小，美观，恢复快，痛苦轻，术后胃肠功能恢复快等优点[40-41]。Lewis

等人[42]对传统的开放手术、经腰小切口手术和腹腔镜手术进行了比较

研究。得出了小切口手术和腹腔镜手术的手术时间和肾脏热缺血时间

较长，但术中失血量和供者住院时间明显低于对照组（P<0.05）。机

器人供肾切取术是目前日益新兴的一项技术，机器人的理论优势是扫

描图像与显微外科技术的进展相结合，但是，目前机器人手术的手术

时间和热缺血时间较长，仍需进一步探索[43-45]]。近年也有单孔腹腔内

镜手术（laparo-endoscopic single-site surgery，LESS）、经自然腔道

内镜手术（natural orifice transluminal endoscopic surgery，NOTES）等

的报道，尚需更大样本的随机对照试验证实其有效性和安全性。

2.4 小结及展望

目前，活体肾移植成为一种治疗尿毒症的家庭自救的主要手段之

一，并且成为肾移植发展的主流之一。活体肾移植不仅能掌握较好的

手术时机，而且移植肾的术后并发症及远期存活率远远优于公民逝世

后器官捐献，为缓解器官短缺带来了一线曙光，但怎样做既能使供者
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的并发症的风险率降至最低，又能同时达到最好的移植效果，还需要

多个中心进行前瞻性的探索及研究。
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第 3章 内容与方法

回顾性分析 2009年 1月 1日至 2019年 1月 1日于吉林大学第一

医院泌尿外二科完成的 416对活体肾移植供、受者的临床数据，对比

不同侧别供肾切取，血管解剖异常、体重指数、供者年龄等因素对受

者肾功能的影响，分析、总结亲属活体肾移植中影响移植肾功能恢复

的相关因素，并复习相关文献。

3.1 纳入标准

该段时间内所有于吉林大学第一医院泌尿外二科完成的后腹腔

镜供肾切取术的供者及其相匹配的受者。

3.2 排除标准

（1）未行后腹腔镜供肾切取术或者出现后腹腔镜供肾切取术中

转开放者；

（2）受者术后未进行系统随访者；

（3）受者术后因身体其它原因或者与肾移植无相关联的情况而

影响移植肾功能者。

3.3 研究对象

3.3.1 一般资料

本组共纳入 416对研究对象。（1）左侧供肾切取术 344例，供
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者男性 129例，女性 215例；年龄 24-64岁，中位年龄为 50.4岁；供

者 BMI为 16.5-31.2kg/m2，中位 BMI为 23.0kg/m2；受者男性 252例，

女性 92 例；年龄 16-60 岁，中位年龄为 32.4 岁；受者 BMI 为

13.7-31.4kg/m2，中位 BMI为 21.4kg/m2；右侧供肾切取术 72例，供

者男性 30例，女性 42例；年龄 33-63岁，中位年龄为 49.6岁；供者

BMI为 15.9-28.6kg/m2，中位 BMI为 23.1kg/m2；受者男性 54例，女

性 18 例；年龄 16-53 岁，中位年龄为 30.1 岁；受者 BMI 为

15.4-32.5kg/m2，中位 BMI为 21.6kg/m2。（2）供肾动脉单支者 348

例（单支组），供肾动脉多支者 68例（多支组），供者年龄：（33-63）、

（35-62）岁；受者年龄：（16-60）、（22-49）岁；供者 BMI（体重

指数）：17.0-31.2kg/m2、19.0-27.0kg/m2；受者 BMI：13.7-31.4kg/m2、

17.7-31.2kg/m2；（3）根据供体与受体 BMI（D-R BMI）差值的大小

分为三组：D-R低差别组（0-2kg/m2）、D-R中差别组（2-5kg/m2）

和 D-R高差别组（>5kg/m2）；根据受体与供体 BMI（R-D BMI）差

值的大小分为三组：R-D低差别组（0-2kg/m2）、R-D中差别组（2-5kg/m2）

和 R-D高差别组（>5kg/m2）。按照供者年龄分布的不同，分成三组：

第一组（≦40岁）、第二组（40-59岁）和第三组（≧60岁）。

3.3.2 术前评估

遵循相关法律、伦理、知情同意等原则，并通过上级行政部门的

同意审批后，对 ABO血型相同或者相容的供、受者进行组织相容性

检测、全身状态、供肾质量等一系列必须的医学检查和评估，术前常
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规行CTA检查评估供肾血管情况，供肾选择根据中国活体移植指南[46]

决定。

3.4 研究方法

比较后腹腔镜左、右侧供肾切取术的手术时间、术中出血量、热

缺血时间、住院时间、供者术后并发症和受者术后肾功能恢复情况；

比较供肾动脉单支与多支的肾移植术后受者肾功能恢复情况；比较体

重指数、供者年龄等因素对于术后受者肾功能恢复情况的影响。

3.4.1 手术方案

目前主要的供肾切取的方式主要有：（1）开放性供肾切取术；

（2）腹腔镜活体供肾切取术；（3）手辅助腹腔镜供肾切取术；（4）

机器人供肾切取术。本组研究对象均采用后腹腔镜供肾切取术。目前，

本中心的左肾切取术按照常规手术步骤进行；在进行腹腔镜右肾切取

手术中，对于右肾静脉的处理主要是充分的分离右肾静脉，之后应用

后腹腔镜技术结合开放取肾通道处理肾蒂的方法从而获取带有腔静

脉瓣的右肾静脉，这样不但最大程度的获取了较长的肾静脉，而且没

有增加供者的手术风险。主要操作方法为：游离肾蒂血管时，在肾脏

中部背侧可见横行搏动，以搏动为指引，用超声刀打开肾血管鞘，游

离肾动脉直至下腔静脉右侧缘；然后游离肾动脉内侧的肾静脉，游离

出肾静脉及下腔静脉。彻底游离肾脏直至肾脏动静脉之间无任何组织

相连，用无损伤输尿管钳提起输尿管，尽可能于输尿管远端用 1 枚
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hem-o-lok夹夹闭、切断。将第一和第三通道间的皮肤、皮下及肌层

切开，将肾脏推向腹侧，通过第二通道用 2枚 hem-o-lok夹夹闭肾动

脉近心端，然后剪断肾动脉；用心耳钳夹闭右肾静脉与下腔静脉交汇

处下腔静脉侧缘，剪断肾静脉，取出肾脏进行台下灌注。用 5-0血管

缝合线连续缝合下腔静脉切缘（如下述手术图片所示）。

图1： 游离右肾动脉；图2：阻断肾动脉；图3：于右肾静脉根

部下腔静脉侧阻断肾静脉，剪下带有部分腔静脉壁的肾静脉；图4：

腔静脉缝合后的状态。（A：右肾动脉；B：下腔静脉；C：右肾静脉）。

供肾血管与受者血管进行吻合时，常规有两种方式：第一种方法

是将供肾动脉与受者的髂外动脉进行吻合，供肾静脉与受者髂外静脉

进行吻合（端-侧吻合法）；第二种方法是将供肾动脉与受者的髂内

动脉进行吻合，供肾静脉与受者的髂外静脉进行吻合（端-端吻合法），

然后将供肾的输尿管与受者膀胱进行吻合，最后逐步缝合切口。
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3.4.2 治疗方案

活体供者术后按照常规诊治规范治疗直至出院，活体受者术后常

规采取钙神经蛋白抑制剂（Calcineurin inhibitot，CNI）联合一种抗增

殖类药物加上糖皮质激素的三联免疫抑制方案作为维持治疗的初始

方案。

3.4.3 术后随访

活体供者常规术后每 3 个月到半年左右复查一次泌尿系超声和

肾功能的检测；活体受者术后短期内常规每天至每周复查一次不等，

主要检测肾功能指标、血液大生化指标、相关病毒的监测、免疫抑制

剂血药浓度的检测等，并根据相关指标的结果决定是否调整免疫抑制

剂用药方案，逐步从短期内的每周复查一次到免疫抑制剂血药浓度达

到稳定后的 2周复查一次、一个月复查一次、三个月复查一次、半年

复查一次不等。

3.4.4 统计学方法

应用 SPSS22.0统计软件，计量结果以（ x ±ｓ）表示。采用 t检

验计算两样本均数的比较，方差分析对多样本均数计算进行比较，x2

检验进行率的比较，P<0.05时有统计学意义。
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第 4章 结 果

4.1 供肾侧别对移植肾功能恢复的影响

4.1.1 一般资料

本组共纳入 416对研究对象。其中，左侧供肾切取术 344例，右

侧供肾切取术 72例，供、受者的年龄、性别、BMI等指标没有显著

差异（见表 4.1）。

表 4.1 供、受者一般情况

参数
范围

左侧（n=344） 右侧（n=72）

供者：

年龄（y） 24-64（50.4） 33-63（49.6）

男/女比例（M/F） 129/215 30/42

BMI（kg/m2） 16.5-31.2（23.0） 15.9-28.6（23.1）

供肾动脉解剖正常 285 63

供肾动脉解剖变异 59 9

受者

年龄（y） 16-60（32.4） 16-53（30.1）

男/女比例（M/F） 252/92 54/18

BMI（kg/m2） 13.7-31.4（21.4） 15.4-32.5（21.6）

4.1.2 供者术中及术后情况

右侧供肾切取术手术时间长于左侧（与右肾静脉较短，暴露困难，

处理右肾静脉根部时需剪下带有部分腔静脉壁的肾静脉，并缝合腔静
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脉等原因有关），有统计学差异（P<0.05），左侧供肾切取术住院时

间比右侧长的原因可能与术中处理左肾 AZV静脉复合体以及淋巴系

统导致术后引流量稍多，住院时间延长有关。术中失血量、热缺血时

间等指标无统计学差异（P>0.05）；左侧供肾者住院期间发生的并发

症发生率为 2.6%，主要为淋巴瘘，右侧供肾者组住院期间发生的并

发症发生率为 1.4%，无统计学差异（P=0.242）（见表 4.2）。

表 4.2 供者术中及术后情况

参数
范围

P 值
左侧（n=344） 右侧（n=72）

手术时间（min） 111.4±28.9 126±18 0.008*

术中失血量（ml） 52.1±5.6 53.5±6.7 0.527

热缺血时间（s） 50.7±2.8 49.5±3.3 0.718

住院时间（d） 7.3±2.2 6.7±1.7 0.032*

供者术后并发症百分比 2.6% 1.4% 0.242

*：P<0.05，差别具有统计学意义。

4.1.3 术后移植肾功能恢复情况的比较

两组受者术后短期内各个监测点（术后 1周、1个月、3个月、6

个月、12个月）血肌酐值无明显差异（P>0.05）（见表 4.3）。
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表 4.3 活体受者术后血肌酐恢复情况

参数
术后血肌酐值（umol/l）

1周 1个月 3个月 6个月 12个月

左侧（n=344） 119.7±114.4 119.0±97.7 114.4±46.4 112.8±41.9 112.3±42.0

右侧（n=72） 129.8±130.2 120.8±53.0 114.3±35.6 107.7±24.5 109.2±27.0

P 值 0.54 0.89 0.98 0.35 0.58

另一方面，本中心近十年腹腔镜供肾切取术的手术时间、供者住

院天数在逐步减短（见图4.1和图4.2），这体现出本中心在亲属肾移

植方面技术的进步、成熟与完善。

图4.1 本中心近十年供肾切取的手术时间

图 4.2 本中心近十年供肾切取供者的住院时间
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4.2 供肾血管解剖异常对移植肾功能恢复的影响

416例供体中，供肾动脉为单支者（单支组）348例，供肾动脉为

多支者（多支组）68例，两组手术时间、热缺血时间等指标没有明显

差别（P>0.05）（见表4.5）；比较两组受者术后各个监测点的肌酐值

也无显著差别（P>0.05）（见表4.6）。

表 4.5 供肾血管解剖异常对手术的影响

参数 手术时间（min） 热缺血时间（s）

单支组（n=348） 100.7±28.7 51.2±3.3

多支组（n=68） 115.0±30.2 48.6±3.2

P 值 0.39 0.58

表 4.6 供肾血管解剖异常对移植肾功能恢复的影响

参数
术后血肌酐值（umol/l）

1周 1个月 3个月 6个月 12个月

单支组

（n=348）
115.8±109.9 116.5±97.9 112.2±38.5 111.3±39.2 110.5±35.4

多支组

（n=68）
141.2±135.9 132.8±96.4 126.5±76.3 121.1±54.1 122.2±67.6

P 值 0.19 0.33 0.07 0.17 0.10

4.3 体重指数（BMI）对受者肾功能的影响

4.3.1 供体与受体BMI（D-RBMI）的差值对移植肾功能恢复的影响

根据供体与受体BMI（D-R BMI）差值的大小分为三组：D-R低
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差别组（0-2kg/m2）、D-R中差别组（2-5kg/m2）和D-R高差别组

（>5kg/m2），分别比较供、受体BMI差值对于移植肾功能恢复的影

响。可见术后1周时，D-R高差别组受者血肌酐降至87.9±42.5umol/l，

明显低于D-R低差别组受者血肌酐121.9±60.8umol/l，差别具有统计学

意义（P<0.05），但D-R高差别组和D-R中差别组比较，虽血肌酐水

平也有下降趋势，但差别无统计学意义（P>0.05），且D-R中差别组

和D-R低差别组比较，虽血肌酐水平也有下降趋势，但差别无统计学

意义（P>0.05）。术后其他各时间点受者血肌酐水平也有类似的趋势

和结果。（见图4.3和表4.7）。

图 4.3 供者 BMI与受者 BMI差值对受者术后肾功能恢复的情况
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表 4.7 供者 BMI与受者 BMI相差对受者术后肾功能恢复的影响

参数
术后血肌酐值（umol/l）

1周 1个月 3个月 6个月 12个月

D-R低差别组 121.9±60.8 134.6±55.4 118.2±46.8 114.5±38.3 114.4±49.9

D-R中差别组 109.7±58.8 111.4±42.3 112.1±25.0 109.8±23.4 111.2±24.5

D-R高差别组 87.9±42.5* 94.8±22.7* 96.9±23.9* 97.9±21.6* 95.9±22.5*

*：各时间点受者血肌酐水平：D-R高差别组与 D-R低差别组比较：P<0.05；

与 D-R中差别组比较：P>0.05；D-R中差别组与 D-R低差别组比较：P>0.05。

4.3.2 受体与供体BMI（R-DBMI）的差值对移植肾功能恢复的影响

根据受体与供体BMI（R-D BMI）差值的大小分为三组：R-D低

差别组（0-2kg/m2）、R-D中差别组（2-5kg/m2）和R-D高差别组

（>5kg/m2），分别比较供、受体BMI差值对于移植肾功能恢复的影

响。可见术后1周时，R-D低差别组受者血肌酐降至118.6±48.5umol/l，

明显低于R-D中差别组受者血肌酐值，差异具有统计学意义（P<0.05），

也明显低于R-D高差别组，差异具有统计学意义（P<0.05），R-D中

差别组术后1周受者血肌酐值明显低于R-D高差别组，差异具有统计

学意义（P<0.05）。术后其他各时间点受者血肌酐水平也有类似的趋

势和结果。（见图4.4和表4.8）



第 4章 结 果

20

图4.4 受者BMI与供者BMI差值对受者术后肾功能恢复的影响

表4.8 受者BMI与供者BMI相差对受者术后肾功能恢复的影响

参数
术后血肌酐值（umol/l）

1周 1个月 3个月 6个月 12个月

R-D低差别组 118.6±48.5* 114.3±34.4* 114.8±62.7* 111.3±68.4* 111.8±58.9*

R-D中差别组 170.7±52.4Δ 125.7±25.9Δ 123.5±17.6Δ 130.4±24.9Δ 126.9±33.5Δ

R-D高差别组 200.6±55.6 164.1±50.4 150.5±48.9 140.9±64.9 140.9±50.6

*：各时间点受者血肌酐水平：R-D高差别组与 R-D中差别组比较：P<0.05；

R-D中差别组与 R-D低差别组比较：P<0.05；Δ：R-D中差别组与 R-D高差别组

比较：p<0.05。

4.4 供者年龄对移植肾功能的影响

供者年龄在40-60岁范围内居多（图4.5）。将供者年龄随机分成

三组：第一组（≦40岁）、第二组（40-59岁）和第三组（≧60岁），

比较三组受者术后肾功能恢复情况。可见术后1周时，第一组受者血
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肌酐降至97.6±39.1umol/l，明显低于第二组受者血肌酐值，差异具有

统计学意义（P<0.05），也明显低于第三组，差异具有统计学意义

（P<0.05），第二组受者术后1周对比第三组虽血肌酐水平也有下降

趋势，但差别无统计学意义（P>0.05），术后其他各时间点受者血肌

酐水平也有类似的趋势和结果。（见表4.9）。

图 4.5 供者年龄分布情况

表 4.9 供者年龄对于受者术后肾功能恢复的影响

参数
术后血肌酐值（umol/l）

1周 1个月 3个月 6个月 12个月

第一组 97.6±39.1* 90.4±17.1* 98.5±19.8* 94.5±15.9* 92.6±17.1*

第二组 104.5±36.2 107.5±22.9 109.1±23.6 108.1±21.5 107.6±22.3

第三组 107.5±41.0 110.1±22.4 112.7±16.2 111.0±18.4 108.6±17.3

*：各时间点受者血肌酐水平：第一组与第二组比较：P<0.05；第一组与第

三组比较：P<0.05；第二组与第三组比较：P>0.05。
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随着肾移植领域的发展，活体供肾成为肾移植的重要器官来源之

一，相比于公民逝世后器官捐献，活体肾移植具有以下几种优势：（1）

等待时间短；（2）掌握较好的手术时机，做好充分的围手术期准备；

（3）有更好的组织相容性；（4）术后发生排斥的几率低[47]。

美国器官资源共享网络（United Network for Organ Sharing,

UNOS）上的数据显示：截止到2012年的近20年间，美国活体肾移植

例数已经超过公民逝世后肾脏器官捐献的例数。近几年，欧洲一部分

国家相继开展活体肾移植，日本、伊朗等地区的活体肾移植比例已经

在90%以上；1972年，中山医学院第一附属医院外科团队完成我国第

一例活体肾移植[48]，1999年，同济医科大学附属同济医院完成我国第

一例同卵双生姐妹间的活体肾移植[49]。随后中国活体肾移植的开展逐

年增多，截至2018年，我国完成的活体肾移植数量已经超过上万例。

正常情况下，肾动脉和肾静脉均为单支，有研究显示，肾动脉血

管变异较常见，发生率约为13%-34%[50]。对于供肾血管的术前评估，

目前普遍采用CT血管造影（CTAngiography，CTA）技术[51]，传统的

血管造影对于供肾动、静脉检测的准确性分别是100%和96.4%%，而

CTA对于供肾动、静脉检测的准确性分别是100%和97.9%，并且，CTA

检查没有侵入性，而传统的血管造影容易损伤血管内皮，增加患者的

不适感[52-53]，所以CTA能更好的评估供肾血管情况[54]。
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活体肾移植中，一般情况下左侧供肾切取相对右侧较为容易，主

要基于解剖学上左肾静脉一般比右肾静脉长1-1.5cm左右，并且左侧

血管相对容易暴露，和受者血管吻合时降低了手术难度。但是，当出

现右侧肾脏伴发疾病：如动脉瘤、囊肿等；左肾存在多条分支血管；

左侧GFR明显大于右侧GFR；未婚妇女有生育要求等情况时，临床工

作者不得不采取右侧供肾切取术。有研究显示，在右侧供肾切取的手

术中，虽然右肾动脉短于左侧，但进行供受者血管吻合时长度已经足

够，右肾静脉虽然相对左侧短，但其属支少，降低了手术过程中出血

的风险[55]。而左肾静脉通常有肾上腺静脉、生殖静脉等3-5个属支，

在进行操作时需依次离断，进而增加了手术中出血、肾脏血管损伤以

及视野不清的风险。国外某中心回顾行分析了1998年8月至2009年4

月期间完成的279例腹腔镜活体供肾切除术。其中，260例行腹腔镜左

侧供肾切取术，19例行腹腔镜右侧供肾切取术。比较两组供者术中和

术后的各项指标，包括移植肾功能恢复情况、移植物功能延迟并发症

等，结果表明两组指标无统计学差异[56]。本研究一共选取416对研究

对象，分为左侧供肾切取组和右侧供肾切取组，结果表明两组在术中

失血量、热缺血时间、术后并发症、术后移植肾功能恢复等方面没有

显著差别（P>0.05），但左侧供肾切取组的手术时间短于右侧供肾切

取组，差别具有统计学意义（P<0.05）。

和国外一些中心回顾性分析腹腔镜下右侧供肾切取术对比，本中

心手术时间、热缺血时间相对较短。值得注意的是：国外中心尝试应
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用 Endo-TA stapler设备技术获取较长的右肾静脉，或者应用较短的

右肾静脉与供者的隐静脉、性腺静脉或者腓肠静脉相吻合从而获取足

够长度的肾静脉。但这需要更大的临床数据去进一步论证，也正是本

中心面临此类问题可能需要进一步去学习、尝试、探索的方法。

肾动脉具有较高的解剖变异性，18%-30%的供者中就有可能发生

肾动脉的解剖变异[57-58]，供肾血管解剖是供体候选资格和供肾侧别选

择最重要的决定因素[59]。有研究显示：对比供肾血管变异和单支血管

的肾移植受者在术中及术后并发症的发生率，没有统计学差异。本中

心通过对比供肾动脉单支组和多支组术中及术后相关指标，对受者术

后肾功能恢复情况进行动态监测，结果表明：供肾动脉血管变异对移

植肾功能恢复没有影响。

在进行活体肾移植前，临床工作者都必须对活体供者进行体重指

数的评估。结合国内与国外的研究结果，将BMI<30kg/m2作为供者体

重指数的较理想状态，而将供者的BMI>35kg/m2视为为肾脏捐献的禁

忌证，对于BMI在30-35 kg/m2的供者，建议将体重指数降至理想状态

后再进行手术[60]。有研究资料显示[61]：美国在1987年到2008年间完成

的90815例活体肾移植中，根据受者BMI的不同分为4组：BMI<25

kg/m2 、 BMI在 25-29.9 kg/m2 之间、 BMI在 30-34.9kg/m2 之间、

BMI≥35kg/m2，通过动态监测移植肾功能恢复情况，结果表明受者

BMI增加与移植肾功能丢失有相关性，并且还指出活体受者与供者体

重指数不匹配程度大，也是移植物功能丢失的一个危险因素；同时，
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从中分析供者BMI对于受者移植肾恢复是否存在影响，结果得出供者

体重指数较大或者存在肥胖等因素，会明显增加移植物功能延迟恢复

和急性排斥反应的发生率，使移植肾存活率明显降低[62-53]。

目前，根据活体肾移植临床技术诊疗规范：比较理想的肾移植捐

献供者年龄一般不超过65岁，供者年龄越大，手术风险就越高，移植

肾的长期存活就越不如年轻供者。>65岁的供者应该进行全面的供肾

综合评估以及围手术期的评估。国内某中心通过选取中国肾脏移植科

学登记系统（CSRKT）4家肾移植中心的943例数据，依照供者的年

龄分为五组：分别为≥60岁组；50-59岁组；40-49岁组；30-39岁组；

<30岁组。研究结论得出不同年龄段供肾的肾移植术后肾功能恢复状

况有一定波动，但无明显差异，受者短期并发症的发生率相似，但是

发现供者年龄在≥60岁组和<30岁组的移植肾肾功能恢复较另外3组在

术后第1年内波动性大。本研究结果显示：1、D-R BMI差值与移植肾

功能恢复呈正相关，而R-D BMI差值与移植肾功能恢复呈负相关；2、

供者年龄与移植肾功能恢复呈负相关。但本中心样本量较少，有待更

多的数据资料去进一步论证。

本研究的局限性在于本研究为单中心回顾性分析，缺少多中心的

数据来进一步研究。并且本研究单因素研究了受、供者体重指数（BMI）

不匹配程度、供者年龄等对移植肾功能的影响，需更大样本的随机对

照试验、供肾病理情况来进一步证实。

总之，本中心通过研究活体左、右侧供肾切取术以及供肾血管解
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剖异常、体重指数（BMI）、供者年龄等因素对于受者的移植效果的

影响，进而更安全、更有效的开展活体肾移植，使更多的透析患者在

器官移植中受益。
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第 6章 结 论

（1）后腹腔镜右侧供肾切取术手术时间长于左侧供肾切取，但

供肾侧别对移植肾功能恢复没有影响；

（2）供肾动脉血管变异对移植肾功能恢复没有影响；

（3）D-R BMI差值与移植肾功能恢复呈正相关，而R-D BMI差

值与移植肾功能恢复呈负相关；

（4）供者年龄与移植肾功能恢复呈负相关。
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