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【摘要】 活体供肾移植经历半个多世纪的发展，已成为终末期肾病患者的重要治疗手段。在我国，亲属
活体器官捐献肾移植作为家庭自救的方式之一，近年来已成为肾脏供体来源的重要补充部分。本指南以世界卫
生组织《人体器官移植指导原则》 ( 1991) 、中华人民共和国国务院《人体器官移植条例》 ( 2007) 以及国家卫
生部《关于规范活体器官移植的若干规定》 ( 2010) 为法律依据，在《中国活体供肾移植指南》 ( 2009) 的基础
上进行更新。内容包括活体供肾移植的伦理学、供者与受者的医学评估、活体供肾摘取原则与手术方式、供者
近期与远期并发症以及供者的长期随访等。
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1954 年美国成功实施了首例同卵双生兄弟间
活体供肾移植，此后经历半个多世纪的发展，活体

肾移植成为终末期肾病 ( end-stage renal disease，
ESＲD) 患者的重要治疗手段［1-2］。1972 年 12 月中
山医学院第一附属医院 ( 现中山大学附属第一医

院) 外科完成了我国首例亲属活体供肾移植［3］。
同济医科大学附属同济医院 ( 现华中科技大学同

济医学院附属同济医院) 于 1999 年完成我国首例
同卵双生姐妹间活体供肾移植［4］。
尽管近年来我国公民逝世后器官捐献得到长足

进步，但仍然难以满足需求。在此情况下，亲属活
体供肾移植重新成为移植界关注的焦点［5］。借鉴
国外移植领域的经验，亲属活体器官捐献肾移植作

为家庭自救的主要方式之一，已成为我国尿毒症患

者日益重要的治疗手段［6-7］。
2009 年，基于我国器官移植的法律法规，总
结我国和国外活体供肾移植的临床经验，借鉴循证

医学证据，中华医学会组织专家制订了 《中国活
体供肾移植指南》。此后 6 年间，国际和我国活体
肾移植领域无论在法律法规还是临床研究方面均有

所进展，为进一步规范我国活体肾移植，我们组织

专家对 2009 年的指南进行更新。
本指南中所涉及的诊断和治疗策略绝大部分有

循证医学证据支持。根据循证医学证据的质量等级
标准分为: 1 级为多个随机对照试验的系统综述，
2 级为单个随机对照试验，3 级为单个队列试验或
病例对照试验; 4 级为多个非试验性研究、专家意
见、描述性研究。本指南中的推荐意见的推荐等级
分为: A级为高质量循证医学证据支持; B 级为中
等质量循证医学证据支持; C级为低质量循证医学
证据支持，或该治疗的不良反应大于其疗效; D级
为中等质量循证医学证据反对; E级为高质量循证
医学证据反对。

1 活体肾移植的优势
确凿证据显示，活体供肾移植的人、肾长期存

活率均明显优于尸体供肾移植［8］。与尸体供肾移
植相比，活体供肾移植主要具有以下优势:

( 1) 扩大供肾来源，缩短受者等待时间; ( 2 ) 亲
属活体供肾比尸体供肾更容易获得较为理想的人类

白细胞抗原 ( HLA) 配型，可降低术后出现排斥
反应的可能性; ( 3) 术前可以全面评估供肾质量，
并选择恰当的手术时机; ( 4 ) 冷、热缺血时间明
显缩短，可减少缺血-再灌注损伤导致的移植肾不
良事件; ( 5) 便于在供者健康状况允许的条件下，
在移植术前对受者进行免疫干预。
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2 相关法律原则和伦理学
2. 1 法律原则
世界卫生组织在 1991 年颁布了 《人体器官移

植指导原则》，内容包括器官捐献的自愿原则、非
商业化原则、公平原则等，以此构成国际器官移植
的基本准则［9］。我国在 2007 年颁布实施了 《人体
器官移植条例》 ( 《条例》) ，这是我国首个关于器
官移植的法律文件。2009 年又制定了 《关于规范
活体器官移植的若干规定》［10］。依据上述两个文
件，我国对活体器官移植规定如下: 开展活体肾移

植的医疗机构仅限于卫生部指定机构; 活体器官捐

献者必须自愿、无偿，年满 18 周岁且具有完全民
事行为能力; 活体器官捐献人和接受人限于以下关

系: ( 1 ) 配偶 ( 仅限于结婚 3 年以上或者婚后已
育有子女) ; ( 2) 直系血亲或者三代以内旁系血亲;
( 3) 因帮扶等形成亲情关系 ( 仅限于养父母和养
子女之间的关系、继父母与继子女之间的关系) 。
2. 2 伦理学
按《条例》规定，实施活体器官移植的医疗

机构必须成立 “人体器官移植技术临床应用和伦
理委员会”，在摘取活体器官前，负责人体器官移
植的执业医师应当向所在医疗机构的人体器官移植

技术临床应用与伦理委员会提出摘取人体器官审查

申请。人体器官移植技术临床应用与伦理委员会收
到申请后，应当对下列事项进行审查，并出具同意

或者不同意的书面意见: ( 1) 人体器官捐献人的
捐献意愿是否真实; ( 2) 有否买卖或者变相买卖
人体器官的情形; ( 3) 人体器官的配型和接受人
的适应证是否符合伦理原则和人体器官移植技术管

理规范。经全体委员同意，人体器官移植技术临床
应用与伦理委员会方可出具同意摘取人体器官的书

面意见。人体器官移植技术临床应用与伦理委员会
不同意摘取人体器官的，医疗机构不得作出摘取人

体器官的决定，医务人员不得摘取人体器官。从事
活体器官移植的医疗机构在伦理委员会出具同意摘

取活体器官的书面意见后，应将相关材料上报省级

卫生行政部门，根据回复意见实施。

3 知情同意
各移植中心必须履行充分的活体供肾移植相关

事项的告知义务。
推荐 1: 活体肾移植的开展必须遵循中国的法

律法规，并符合伦理要求 (未分级)。

推荐 2: 移植中心需履行告知义务，包括治疗
方式可以选择尸体供肾移植或其他肾脏替代治疗、
手术的近远期风险、移植的近远期效果、捐献者可
以中途退出等 (未分级)。

4 供者医疗评估
活体肾移植供者评估的首要目的是为了确保供

者捐献肾脏的适合性，最核心的是供者的安全性问

题。对活体供者的全面评估，主要目的在于确保供
者在心理、生理上符合肾脏捐献的要求，保障供者
的长期健康，同时兼顾受者的移植效果。
推荐 3: 以快速、安全的方式确定意向供者是

否适合捐献以及相关风险，快速确定不适合的供者

可以让新的意向供者进入评估程序 ( 未分级)。
4. 1 ABO血型

ABO血型的相容性是首要鉴别条件，《条例》
规定不相容者不能捐献。大样本研究表明 ABO 血
型不相容肾移植可以取得和血型相容移植一致的临

床效果［11］。国内由于器官短缺，部分移植中心已
成功开展了 ABO 血型不相容肾移植，但总体而言
仍属探索阶段，宜谨慎进行。
推荐 4: 首选 ABO相容的供者-受者 ( 1A)。
推荐 5: 只有在没有血型相合供者，且受者病

情不允许等待尸体移植时才可考虑血型不相容肾移

植，且应充分告知风险 ( 1A)。
4. 2 组织相容性检测
组织相容性评估包含 3 个要素: 确定供者-受

者 HLA相合状态; 检测受者抗体; 供受者交叉配
型。受者具有供体特异性抗体 ( donor specific
antibody，DSA) 是确定的危险因素。在活体移植
前，可对受者进行降敏处理，据处理结果决定是否

移植。多数研究表明，经过适当的降敏治疗，具有
DSA的受者在移植后的短期效果令人鼓舞，但长
期效果不如没有 DSA 的受者［12］。因此，从提高患
者远期存活率考虑，进行此类移植应谨慎。另一方
面，大样本研究显示，即使是具有 DSA 的受者，
其移植后的存活率也高于继续透析或等待尸体移植

的患者。因此，对没有替代活体供者，尸体移植也
难以找到匹配供者的高致敏患者，预处理后的活体

移植也不失为一种选择，但应充分告知患者风险。
推荐 6: 所有供受者均应检测组织相容性，有

多个供者时原则上选择组织相容性更好的供者

( 1B)。
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推荐 7: 尽量避免 DSA 阳性的活体移植，对
没有替代活体供者、尸体移植也难以找到匹配供者
的高致敏患者，可在预处理结果满意的情况下进

行，但应充分告知患者风险 ( 1B)。
推荐 8: 移植前 14 d内收集血清样本必须通过

敏感的交叉配型检测，若交叉配型阳性，移植通常

不应进行 ( 1B)。
4. 3 全身情况的医学鉴定
4. 3. 1 病史和体格检查
推荐 9: 应详细询问意向供者病史 ( 表 1 ) ，

并完成体格检查 ( 1A)。
4. 3. 2 临床检查项目
推荐 10: 严格完成临床检查，详见表 2

( 1B)。
4. 4 肾脏解剖学评估
肾脏解剖学评估包括: 双肾体积、肾血管以及

其他解剖变异 ( 如重复肾、重复肾盂、肾盂输尿
管交接部狭窄等) 。推荐 CT 三维重建或 MＲI 取代
传统的静脉尿路造影术 ( intravenous urography，
IVU) 和血管造影［13］。原则上，双侧变异者不能
用于供肾。对于单侧变异，如果已有病理改变者不

能用于供肾; 如尚无病理改变，则可作为活体供肾

的相对禁忌。只有在没有选择，受者不能耐受透析
的情况下，选取存在解剖异常的一侧作为供肾，并

在术前与供受者充分沟通。
多支血管严格说来属于解剖变异，而非异常。

对训练有素、具有血管处理经验的医师而言，多支
血管的处理并非难事，不应作为手术禁忌。但手术
医师应接受过血管外科的相关培训，必要时可与血

管外科医师共同手术，保障供受者的安全。
推荐 11: CT三维重建是肾脏解剖学评估的标

准方式，也可选择MＲI ( 1B)。
推荐 12: 慎重选择存在解剖异常的供者，根

本出发点是保障供者安全 ( 1B)。
推荐 13: 多支血管并非禁忌，但应由血管处

理经验丰富的医师施行手术 ( 1A)。
4. 5 肾功能评估
肾功能的评估主要是测定肾小球滤过率

( glomerular filtration rate，GFＲ) 。标准方法为测定
菊粉清除率，此法昂贵而繁琐，目前很少使用。常
用方法为收集24 h尿液检测肌酐清除率，也可采

表 1 需要了解供肾意向供者的病史内容
Table 1 The disease history of intended kidney donors need to understand

需了解的意向供者病史内容

● 心血管病危险因素

缺血性心肌病、外周血管疾病、动脉硬化; 高血压; 血栓栓塞性疾病; 血友病

● 传播性感染病史

肝炎或黄疸; 输血; 静脉注射吸毒; 6 个月内纹身或皮肤穿孔; HIV 患者和 HIV 携带者及其性伴侣; HTLV1 和
HTLV2 感染的高危人群; 巨细胞病毒等病毒感染; 慢性感染性疾病如结核、非典型分枝杆菌感染; 梅毒; 有传染病
疫区长期居住史

● 糖尿病包括糖尿病家族史; 代谢综合征及其他严重的代谢系统疾病; 痛风

● 恶性肿瘤病史

黑色素瘤; 睾丸癌; 肾细胞癌; 绒毛膜癌; 血液系统恶性肿瘤; 支气管癌; 乳腺癌; 单克隆丙种球蛋白病; 卡波济

氏肉瘤

● 明确的慢性肾脏疾病

包括可能影响捐赠者的肾病家族史以及血尿、肾性水肿、泌尿系感染; 双侧肾结石和高复发类型的肾结石

● 吸烟和药物或酒精成瘾病史，吸毒者

● 精神病史，应用生长激素病史以及未明确诊断的神经障碍病史

● 慢性真菌和寄生虫感染

疟疾、蠕虫以及其他地方性传染性疾病

● 妇产科慢性疾病病史

注: HIV为人类免疫缺陷病毒; HTLV为人类 T淋巴细胞病毒
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表 2 供肾意向供者的常规筛查项目
Table 2 Ｒoutine screening program of intended kidney donors

项目种类 具体内容

一般情况 ● BMI，血压

尿液检查 ● 蛋白、血细胞和糖试纸检测 ( ≥ 2 次)
● 显微镜检查

● 细菌培养和敏感性测定 ( ≥ 2 次，如有指征)
● 蛋白排泄率测定 ( 如有指征)

粪便检查 ● 粪便隐血试验

血液检查 ● 血红蛋白和血细胞计数

● 凝血筛查 ( PT和 APTT)
● 肝、肾功能及电解质
● 空腹血糖

● 口服葡萄糖耐量试验 ( 若有糖尿病家族史或空腹血糖 ＞ 5. 6 mmol /L)

病毒学和感染筛查 ● 乙型肝炎病毒和丙型肝炎病毒标志物

● HIV
● HTLV1 和 HTLV 2 ( 如有指征)
● 巨细胞病毒

● EB病毒
● 弓形虫

● 梅毒

● 水痘-带状疱疹病毒 ( 若受者为血清学阴性)
● 人类疱疹病毒 8 型 ( 如有指征)

肾脏解剖和功能评估 ● 超声和 CT ( 包括三维重建)
● ECT测量双侧肾小球滤过率 ( GFＲ)

腹腔脏器 ● 腹部超声

心血管呼吸系统 ● 胸部 X线摄片
● 心电图

● 超声心动图 ( 如有指征)

● 心血管负荷试验 ( 作为常规或如有指征时)

肿瘤筛查 ● 肿瘤标志物

● 女性行乳腺超声和 X线摄片、宫颈涂片

注: BMI为体质量指数; PT为凝血酶原时间; APTT为活化部分凝血活酶时间; HIV为人类免疫缺陷病毒; HTLV为人
类 T淋巴细胞病毒; ECT为发射型计算机断层摄影术

用放射性核素等方法。目前公认的 GFＲ 下限为
80 ml / ( min·1. 73 m2 ) 。少数中心以 90 ml / ( min·
1. 73 m2 ) 为标准，主要原因在于现有慢性肾病
2 期的定义为 GFＲ 60 ～ 89 ml / ( min·1. 73 m2 ) 。
正常成人 40 岁以后平均每年下降 0. 9 ml / ( min·
1. 73 m2 ) ［14］，因此随年龄增长，供者 GFＲ 的安全
临界值也逐年下降。应用英国核医学协会 GFＲ 指
南推荐的检测方法 ( 51Cr-ETDA) 对 428 例活体捐
肾者的 GFＲ检测分析结果显示，中青年安全临界

值为 86 ml / ( min·1. 73 m2 ) ，至 80 岁下降至
50 ml / ( min·1. 73 m2 ) ［15］。然而，考虑到受者的
肾功能恢复，宜将供者GFＲ标准定为 80 ml / ( min·
1. 73 m2 ) 以上。
值得注意的是，总肾功能达标，但有一侧肾功

能受损的情况并非罕见。对分肾功能的测定，目前
欧美活体肾移植指南均未提及，也缺乏可靠的实验

研究。建议进行放射性同位素扫描，单侧肾脏的
GFＲ均应≥ 40 ml / ( min·1. 73 m2 ) 。
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推荐 14: 测定 GFＲ的标准方法为测定菊粉清
除率，而临床常用方法为收集 24 h 尿液检测肌酐
清除率或放射性核素，供者需 GFＲ≥ 80 ml /
( min·1. 73 m2 ) ( 1B)。
推荐 15: 建议进行放射性同位素扫描，单侧

肾脏的 GFＲ 均应≥ 40 ml / ( min· 1. 73 m2 )

( 2B)。
4. 6 年 龄
我国法律规定，供者必须年满 18 岁。对供者

的年龄上限，国际上并无统一标准［16］。考虑到供
者的围手术期安全，≤ 65 岁可能是目前比较适宜
的标准。对年龄 ＞ 65 岁的供者，不仅应进行活体
供肾的相关评估，还应对手术相关项目进行全面检

查，同时应充分告知供受者，高龄供者围手术期风

险远大于年轻供者，且受者的长期肾功能有可能不

如年轻供者，对年轻受者可能更是如此。
推荐 16: 老龄单因素并非捐献的绝对禁忌证，

但针对老龄供者必须进行特别严格的医学检查，以

确保其适合捐献 ( 1A)。
推荐 17: 应告知供者和受者，供者年龄越大，

围手术期并发症风险越高，而且移植物功能及受者

长期生存可能受到影响 ( 1B)。
4. 7 体质量指数
肥胖供者的代谢性疾病、心血管疾病以及呼吸

系统和肾脏疾病发生率高，捐献肾脏对其有更多的

短长期风险。目前对肥胖供者的应用趋于谨慎。
1995 年的美国只有 16%的移植中心排除肥胖的意
向供者，而 2007 年有 52%的移植中心排除了体质
量指数 ( BMI) ＞ 35 kg /m2 的意向供者，10%的
中心排除了 BMI ＞ 30 kg /m2 的意向供者。国内绝
大多数移植中心认为 BMI ＞ 35 kg /m2 为肾脏捐献

的绝对禁忌证，BMI ＞ 30 kg /m2 的供者需进行仔

细的术前评估，并建议达到理想体质量后再考虑

捐献［17］。
推荐 18: 供者的理想 BMI 应 ＜ 30 kg /m2

( 1B)。
推荐 19: 中度肥胖 ( BMI为 30 ～ 35 kg /m2 )

的意向供者应全面评估，并建议其捐献前减重，捐

献后维持理想体质量 ( 1B)。
推荐 20: 重度肥胖 ( BMI ＞ 35 kg /m2 ) 通常

不适合供肾 ( 2C)。
4. 8 高血压
高血压可导致供者包括肾脏在内的多器官损

害，目前的共识是药物不能控制的高血压不适合捐

献。对药物可控的高血压，由于缺乏前瞻性研究，
暂无统一标准。有移植中心排除所有高血压供者，
也有中心认为只用 1 种药物就能控制血压的供者也
可接受，还有中心接受 2 种药物可以控制血压的供
者。尚需大样本的长期研究才能明确各种程度的高
血压对供者的影响［18］。
推荐 21: 药物不能控制的高血压不适合捐肾

( 1B)。
推荐 22: 需关注高血压对供者影响的研究进

展 (未分级)。
4. 9 糖尿病
现有绝大部分国际指南认为，明确诊断为 1 型

或 2 型糖尿病患者不能捐献。空腹血糖受损者
( 6. 1 ～ 7. 0 mmol /L) 如有一级亲属 2 型糖尿病病
史，不适合捐献。如没有家族史，需行标准的口服
葡萄 糖 耐 量 试 验 ( oral glucose tolerance test，
OGTT) 。餐后 2 h 血糖 ＞ 11. 1 mmol /L 为糖尿病，
禁忌捐赠; ＞ 7. 8 mmol /L 为葡萄糖耐量降低，需
结合供者血糖控制的依从性以及受者手术的急迫程

度综合分析。
推荐 23: 明确诊断为糖尿病的患者不能捐献

( 1B)。
推荐 24: 空腹血糖受损:
( 1) 如一级亲属有 2 型糖尿病病史，不适合

捐献 ( 1B)。
( 2) 一级亲属没有 2 型糖尿病病史需行

OGTT，如为糖尿病则禁忌捐献，如为 OGTT 降
低，可据情况综合评估 ( 1B)。
4. 10 心血管评估
年轻供者如无明确心血管疾病历史，只需进行

常规心电图检查。50 岁以上，或 40 岁以上伴有冠
状动脉粥样硬化性心脏病 ( 冠心病) 危险因素如

吸烟、高血压、心电图异常或者有明确冠心病家族
史的意向供者都必须接受心脏应激试验检查。心脏
发现杂音者应当行超声心动图检查。有昏厥、头晕
或者心悸病史的供者应该接受超声心动图和动态心

电图检查。
推荐 25: 对以下意向供者需行全面的心血管

评估: 有心脏疾病病史; 具有心血管疾病危险因

素; 老年供者 ( 1B)。
推荐 26: 筛查意向供者心血管疾病时，应设

置较低阈值以作为排除标准 ( 1B)。
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4. 11 蛋白尿
蛋白尿是慢性肾脏疾病 ( chronic kidney

disease，CKD) 的重要标志。24 h尿蛋白测定是目
前评估尿蛋白的标准方法。多数中心以 24 h 尿蛋
白 ＜ 300 mg为标准，超过者是肾脏捐献禁忌，但
也有少数中心以 150 mg 为标准［16］。目前也有报道
认为尿白蛋白测定比总蛋白更为敏感，但尚未广泛

用于供者评估方面。生理性蛋白尿并非捐献禁忌。
推荐 27: 24 h 尿蛋白 ＞ 150 mg 者禁忌捐献

( 1B)。
推荐 28: 尿白蛋白用于供者评估的价值尚待

进一步研究 ( 2C)。
4. 12 镜下血尿
剧烈运动、外伤等可以引起镜下血尿，并非捐

献禁忌。如反复镜下血尿，又不能排除泌尿系肿
瘤、结石、感染、慢性肾病等疾病者，不应作为供
者。检查包括尿红细胞形态、泌尿系统影像学检
查、细胞学检查、膀胱镜检以及肾活检。
推荐 29: 存在病理性或不明原因镜下血尿的

供者不宜捐献 ( 1B)。
4. 13 尿路感染
单纯尿路感染，常规治疗后痊愈者不是捐献禁

忌。反复尿路感染的意向供者应当行泌尿系影像
学、膀胱镜检和尿流动力学检测以排除隐匿性疾
病、解剖畸形或者神经源性膀胱，此类供者不宜
捐献。
推荐 30: 经常规治疗痊愈的单纯尿路感染不

影响捐献，对复杂性尿路感染，除非能治愈原发疾

病以及感染，通常不适合捐献 ( 1B)。
4. 14 感 染
患有可通过器官移植传播的传染性疾病的供者

通常不适合捐献，包括病毒、细菌、真菌和寄生虫
感染，最主要的是病毒和结核分枝杆菌。同时，受
者存在活动性感染时也不宜接受移植。
供 者 人 类 免 疫 缺 陷 病 毒 ( human

immunodeficiency virus，HIV) 感染是捐献肾脏的
绝对禁忌证。丙型肝炎病毒 ( hepatitis C virus，
HCV) 感染既往也属禁忌，但近年来新型药物大
大提高了 HCV治愈率，可建议供者在治愈后捐献。
存在病毒复制的乙型肝炎病毒 ( hepatitis B virus，
HBV) 的供者不能捐献，对没有病毒复制者，目
前多认为传染风险极小，对有保护性抗体的受者尤

其如此。但应和供受者充分沟通，告知理论上仍有

传播风险，并可在术中术后使用抗病毒药物或

HBV 免疫球蛋白。供者血清学巨细胞病毒
( cytomegalovirus，CMV) 和 EB 病毒阳性而受者阴
性时，是移植后受者感染的高危因素。在国内此类
情况少见，即使如此也非移植禁忌，但在移植后需

严密监测病毒复制并使用针对性药物预防。
管理细菌感染的重点是排除结核分枝杆菌感

染，尤其应重视来自结核疫区或者高危人群的供

者。注意病史采集和影像学检查，结合结核菌素试
验或者 γ-干扰素释放实验进行结核筛查。活动的
结核分枝杆菌感染或曾经发生泌尿系结核者不应作

为供者。受者在结核活动期也不能接受移植，对经
过正规治疗的非活动性结核，移植后应预防性使用

抗结核药物 6 个月。
推荐 31: 患有可通过器官移植传播的传染性

疾病的供者通常不适合捐献，受者存在活动性感染

时也不宜接受移植 ( 1B)。
推荐 32: 意向供者病毒感染:
( 1 ) HIV 感染为活体捐献的绝对禁忌证

( 1B)。
( 2) 供者 HCV感染可在治愈后捐献; 活动性

HBV不适合捐献，但无病毒复制活跃证据的供者，
如受者也为 HBV 感染或 HBV 表面抗体阳性也可
以考虑 ( 1C)。
4. 15 肾结石
肾结石病史不是捐献的绝对禁忌证。既往有肾

结石病史者，确认无高钙血症、高尿酸血症、代谢
性酸中毒，以及无胱氨酸尿症或高草酸尿，无泌尿

系感染和无肾脏钙质沉着，并且得到供受者的同意

后方可捐献。单侧的单纯肾结石，可以将结石侧作
为供肾，手术切取后行工作台腔内取石或碎石。对
供受者术后均应注意结石的预防和随访。双侧结石
和易复发结石者通常不宜作为供者［19］。
推荐 33: 肾结石不是捐献的绝对禁忌证

( 1A)。
推荐 34: 双侧结石、易复发结石者通常不宜

作为供者 ( 1B)。
4. 16 家族性肾病
如受者的 ESＲD是由于遗传性肾病所致或存在

肾病家族史时，对有亲缘关系的意向供者进行彻底

调查非常重要。包括生化、影像学以及组织学检
查。详细家谱也很有意义，若确认存在家族性突
变，意向供者应进行基因检测。
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常染色体显性成人多囊肾病 ( autosomal
dominant polycystic kidney disease，ADPKD ) 是最
常见的遗传性肾病，有 ADPKD 表现的意向供者禁
忌捐献。对具有 ADPKD 家族史的意向供者，年龄
≥30 岁且无任何临床和影像学相关表现，可以作
为供者。如年龄 ＜ 30 岁，应行基因检测，如具有
基因突变，不适合作为供者。
家族性溶血性尿毒综合征、家族性局灶性节段

性 肾 小 球 硬 化 ( focal and segmental
glomerulosclerosis，FSGS) 、Alport 综合征及家族性
肾病综合征等不适合作为供者。
推荐 35: 已知有肾病的家族成员应尽可能确

诊。这可能有助于受者的诊断、明确遗传模式以及
识别风险家族成员 ( 1A)。
推荐 36: 当受者肾衰竭归因于遗传因素时，

应排除意向供者的遗传性疾病 ( 1A)。
推荐 37: 很多遗传肾病比较罕见，应及早请

遗传学专业人士参与评估家族成员的可能风险

( 2B)。
4. 17 恶性肿瘤
原则上，未临床治愈的恶性肿瘤患者均不能作

为供者［20］。必须对意向供者进行缜密地评估，了
解恶性肿瘤既往史，通过查体排除浅部肿瘤，血液

检查排除血液系统肿瘤，并行胸腹部的影像学检

查。年龄 ＞ 50 岁的供者，男性需检查前列腺特异
性抗原，女性需行宫颈细胞涂片及排除乳腺肿瘤。
已经治愈的无转移癌症，如结肠癌 ( Dukes

A， ＞ 5 年) ，宫颈原位癌、低度恶性非黑色素瘤
皮肤癌可以作为供者［21］。同意接受癌症患者捐献
肾脏前必须进行包括供、受者在内的讨论，告知不
能完全排除癌转移的可能性。
推荐 38: 恶性肿瘤原则上是活体捐献的禁忌

证，但临床治愈的低度恶性肿瘤患者经过仔细评估

和讨论后可考虑捐献 ( 2B)。
4. 18 肾血管平滑肌脂肪瘤
双肾血管平滑肌脂肪瘤者不适合作为供肾。单

侧肾脏血管平滑肌脂肪瘤如瘤体可完整切除，且剩

余肾脏体积正常可考虑作为供肾。如因肿瘤位置或
大小导致不能切除，或预期切除后剩余肾组织不能

满足需求者不宜捐献。

5 活体肾移植受者的评估
受者评估原则上与尸体肾移植相同。但需注

意，部分肾脏疾病选择亲属肾移植有可能增加肾病

复发的风险，如局灶节段性肾小球硬化等。需在术
前与供受者沟通说明。

6 活体供肾摘取原则
通常情况下肾脏切除并不困难。但与普通肾切

除不同，供肾切取有着更高的要求: ( 1 ) 是为拯
救别人而给一个健康人施行手术，必须最大程度地

降低死亡率和并发症发生率; ( 2 ) 切取的肾脏将
用于移植，必须保证其解剖完整，并尽可能缩短缺

血时间，保护肾功能; ( 3 ) 移植科医师应提高技
术，缩短手术时间，尽量减少供者创伤。
6. 1 活体供肾的侧别选择
供者两侧肾脏在解剖和功能上不尽相同，侧别

选择的基本原则是将相对更好的肾脏留给供者，同

时兼顾供受者的手术安全。建议如下: ( 1 ) 分侧
肾脏的 GFＲ相差 10%以上者，选用 GFＲ较低一侧
作为供肾; ( 2 ) 选择血管简单的一侧作为供肾;
( 3) 若供者为有生育计划的女性，宜取右肾，
因为妊娠时合并右肾积水的可能性大于左肾;

( 4) 既往腹部手术史、外伤史可能导致肾周粘连，
应结合其他情况综合考虑; ( 5 ) 当两侧肾脏各方
面条件相当时，由于右肾静脉短可导致供受者手术

相对困难，通常选择切取左肾。
6. 2 围手术期处理
活体供肾者术前应禁食、禁饮至少 6 ～ 8 h。麻

醉诱导前充分补液并留置尿管。麻醉通常采用静脉
基础麻醉联合气管内麻醉，这可为侧卧体位的供者

提供充分的通气，并可对抗腹腔镜气腹引起的腹压

增加。在手术过程中保持良好的肌松可帮助手术视
野的显露，并方便小切口取出供肾。目前无证据表
明术中使用肝素、呋塞米以及甘露醇等药物能使供
受者获益，可根据各中心的经验自行选择。术前单
次预防性使用肾毒性较小的广谱抗生素，如第二代

头孢菌素，术后不再使用。清醒后可饮水及进食流
质，肠道排气后正常饮食。术后 1 d 便可拔除尿
管，鼓励早期下床活动。腹腔镜取肾的受者可在术
后 3 ～ 4 d出院，开放手术适当延长。
6. 3 活体供肾切除
目前供肾切取有标准开放手术、小切口开放供

肾切取术 ( mini-open donor nephrectomy，MODN) 、
腹腔镜手术以及机器人辅助供肾切取。手术方式的
选择以保障供受者安全为第一要务，可根据各中心

·324·



器官移植 第 7 卷

情况决定［22］。
开放供肾切取术: 按入路不同分为经腰入路和

经腹入路，大多数中心采用经腰入路。术式简单、
安全可靠、热缺血时间短。缺点是通常切口较长，
术后切口疼痛、恢复时间相对较长。
腹腔镜活体供肾切取术: 腹腔镜供肾切取按入

路不同分为经腹腔入路和经后腹腔入路，按是否手

辅助分为手助腹腔镜和全腹腔镜供肾切取。西方国
家多采用经腹腔入路，国内以后腹腔入路更为多

见。随着技术的进步和经验积累，腹腔镜手术除具
有与传统开放手术同样的安全性外，还可以缩短住

院时间、减轻术后伤口疼痛，使供者能更快的康
复、更早的恢复正常工作和生活，并能使伤口更为
美观，同时不影响供肾的功能和其存活率。目前腹
腔镜供肾切取已成为发达国家活体供肾获取的标准

术式。
机器人辅助腹腔镜手术: 可以降低传统腹腔镜

手术的操作难度，缩短学习曲线。机器人手术系统
推广的主要障碍之一是费用昂贵。此外，机器人辅
助的主要优势是深部手术或需要大量缝合的手术，

对取肾而言似乎没有技术优势。
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。
推荐 39: 无论是取肾侧别还是手术方式的选

择，最主要的考量因素是保障供者的短、长期安
全，兼顾受者的手术效果。建议选用本移植中心最
为熟悉的手术方式，以减少术中及术后的并发症，

保证供受者的安全［22］ ( 1B)。

7 活体供肾移植的不良事件与并发症
7. 1 供体围手术期并发症
有研究显示活体供肾切除围手术期并发症平均

发生率为 32%，严重围手术期并发症发生率
4. 4%［23］。供者死亡是最严重并发症，近 30 年来
的多项研究显示，肾移植供者的围手术期死亡率

( 术后 90 d) 约为 0. 03%。死亡原因包括肺栓塞、
心肌梗死等心血管事件以及血管夹脱落导致的大出

血。大样本的对照研究表明，供者术后 1 年的死亡
率与对照相当，提示死亡的主要原因可能是伴随疾

病而非手术本身［22］。尽管围手术期死亡率极低且

具有一定的不可预知性，由于其严重后果，仍需从

供者评估、改进手术、完善围手术期管理和术后随
访等多方面努力，最大程度减少并发症发生率。
7. 2 供体远期并发症
活体供者的长期安全性是目前器官移植界最为

关注的问题之一，涉及器官移植的基本决策。理论
上，随机对照试验是研究供者长期风险的最佳方

式，但由于伦理问题而几乎不可能实现。目前的结
果主要来自于回顾性研究，由于样本量、随访时间
以及对照人群的不同，对结果的判定需要仔细

分析。
7. 2. 1 供者远期死亡率 现有研究普遍支持肾脏
捐献并不增加供者远期死亡率，即使以按供者条件

筛选的健康人群为对照，结论也是如此。然而，随
访时间不长是这些研究的共同缺点，肾脏捐献对供

者死亡率的确切影响尚待进一步研究［24-26］。
7. 2. 2 供者终末期肾病 肾脏捐献使供者失去了
大约 50%的肾单位，GFＲ 也随之下降。健存的对
侧肾脏具有一定的代偿能力，同时可能伴有超滤过

损害。来自美国和挪威的大样本研究显示，肾脏捐
献会增加供者 ESＲD发生率，黑种人、年轻人是主
要危险因素。然而，供者 ESＲD 的发生率仍然很
低，以供者存活到 80 岁计算，供者发生 ESＲD 的
估计终生风险为 0. 9%，明显高于健康对照
( 0. 14% ) ， 但 同 时 显 著 低 于 普 通 人 群
( 3. 26% ) ［27-29］。
7. 2. 3 供者妊娠相关并发症 育龄期女性在捐献
肾脏后的妊娠安全是目前普遍关心的问题。Garg 等
研究了加拿大安大略的 85 例捐肾后怀孕妇女，按
1∶ 6 比例与 510 名健康孕妇配对比较。结果显示，
与健康孕妇相比，捐肾后怀孕女性出现妊娠高血压

的风险比为 2. 5，先兆子痫的风险比为 2. 4。但其
他主要指标，包括早产、低体重儿、胎儿和母亲死
亡率等两组没有差异。其他两项研究结论与之类
似。表明在发达地区，供者术后妊娠总体安全［29］。
推荐 40: 现有证据表明肾移植供者的近、远

期并发症发生率均低，不需改变支持活体肾移植的

临床实践 ( 1B)。
推荐 41: 供者 ESＲD 发生风险增加，尤其年

轻供者，因此对年轻供者捐献的风险及收益应更为

慎重的评估 ( 1B)。
推荐 42: 年轻未育女性通常不宜作为供者

( 2C)。

·424·



第 6 期 中华医学会器官移植学分会等 . 中国活体供肾移植临床指南 ( 2016 版)

8 供者的长期随访
供者的长期随访有利于早期发现供者的健康问

题并及时治疗。而完整收集供者的长期数据也可准
确评估供者的长期风险，以此为制定器官捐献相关

政策的依据。随访时间通常认为应该在术后 6、
12、24 个月，此后随访间隔时间可据情况适当延
长。随访内容至少应包括供者的存活状态、肾功
能、尿蛋白、血压以及糖尿病和心血管疾病的发生
率。其次还应了解供者的长期健康相关的生活质量
和心理健康状况。此外，捐献对供者的社会经济学
状态的长期影响也应该纳入随访内容［28］。
随着活体供者器官移植的发展和累计供者日益

增多，很多国家高度重视对供者的随访。《阿姆斯
特丹“关注活体供肾者会议”纪要及评估细则》
建议，应该就活体肾脏捐献后出现的 “警惕性事
件” ( 包括捐献者死亡、术后透析、肾移植) 建立
国际化的注册机构。欧洲 11 个国家联合成立了
“欧洲活体捐献和公共健康项目”，要求各移植中
心必须报告供者的注册和随访资料。同时还成立了
“欧洲活体供者心理随访项目”，对供者的心理健
康和生活质量进行长期随访。1994 年，美国要求
所有移植中心报告供者信息; 1999 年，要求报告
供者 6 个月和 12 个月的随访信息; 而到 2008 年，
要求所有移植中心及时、完整地填报供者术后 6 个
月、1 年及 2 年的随访数据。英国也在 2000 年建
立了活体供者的随访系统，所有移植中心都需向系

统提供全部供体资料。
尽管经过多年努力，供者随访状况仍然堪忧。

最主要的原因包括供者依从性和经费缺乏［29］。对
发达国家，解决上述困难最理想的方法是成立独立

于移植中心的国家随访系统，由国家承担费用。而
对发展中国家，至少应成立活体供者的登记系统，

强制要求各中心填报数据，但应提供相应的经费

支持。
推荐 43: 应对供者长期随访，尤其是关注肾

功能及相关疾病 ( 1A)。
利益声明: 本指南的发布不存在与任何公司、

机构或个人之间的利益冲突
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