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心脏死亡供者肾移植 48 例临床分析
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万齐全1，�马颖1，�赵于军1，�牛英1，�刘炼1，�张盛1，�朱利军1

(1. 中南大学湘雅三医院器官移植中心，长沙 410013；2. 武汉大学中南医院，武汉 430077)

[ 摘要 ] 目的：探讨终末期肾病患者接受心脏死亡无偿器官捐献 (DCD) 供者移植后的恢复情况及此类供体对受者

及移植物术后的影响。方法：对 48 例终末期肾病患者接受 DCD 捐献的肾脏后行同种异体肾移植术，并对其术前和

术后的诊疗及随访血肌酐、移植物及受者存活情况进行回顾性分析。结果：48 例受者中无 1 例出现移植肾原发性无

功能 (PNF)，18 例受者术后出现肾功能延迟恢复 (DGF)，其发生率为 37.5%，DGF 组与无 DGF 组受者及移植肾生存

率比较，差异无统计学意义 ( 分别 P=0.098，P=0.447)。48 例受者中有 7 例 (14.6%) 受者移植肾丢失，其他 41 例受者

随访时间为 0.5~23( 中位数 8) 个月，39 例 (95.1%) 受者移植肾功能恢复正常。在 1，3，6，12 个月移植物的存活率分

别为 95.7%，93.0%，90.0%，87.5%，患者的存活率分别为 100%，94.9%，90.0%，87.5%。结论： 在我国尚无脑死

亡法的环境下，DCD 是解决我国器官移植界瓶颈的重要手段，是器官来源的重要部分，并且有着较好的短中期预后。

[ 关键词 ]   肾移植；心脏死亡器官捐献；预后
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ABSTRACT Objective: To evaluate the recovery of patients with end-stage renal disease (ESRD) receiving 
kidney transplant from cardiac death donors, and to assess graft survival in China from this type of 
donor.   

 Methods: A total of 48 cases of patients with ESRD have received the kidneys from cardiac death 
donors in our hospital between February 2010 and March 2012. We retrospectively analyzed data on 
the preoperative and postoperative serum creatinine concentrations, on the survival of recipients and 
allografts with a view to investigating  prognoses after this type of kidney transplant. 

 Results: Primary non-function (PNF) did not occur in any of the 48 recipients. Delayed graft 
function (DGF) occurred in 18 of 48 (37.5%) of kidneys from cardiac death donors, but  the 
occurrence of DGF did not adversely influence patient’s survival (P=0.098) or graft survival 
(P=0.447). Seven of 48 (14.6%) recipients lost their graft. Over a median follow-up period of 8 
months (range 0.5–23 months), 39 of 41(95.1%) recipients’ graft function had fully recovered. The 
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近年来，肾移植已成为治疗终末期肾脏疾病的

一种成熟手段。据统计，我国每年肾移植数量已超

过 8000 例，列全球第二 [1]。随着肾移植技术不断

成熟，移植数量不断增加与供体匮乏的矛盾也日益

困扰着广大患者和器官移植医生。与国际上发达国

家相比，我国在脑死亡无偿器官捐献 (DBD) 方面差

距巨大，目前卫生部虽然已经出台了脑死亡判定标

准 ( 征求意见稿 )[2]，但脑死亡法在我国尚未通过，

没有建立配套的法律法规，甚至连最基本的医疗政

策性框架也没有 [2–6]，DBD 在我国的广泛实施还需

要时间，需要政府和广大人民的努力。在当前形势

下，我国器官供体的来源仍然主要是亲属和尸体。

卫生部于 2010 年出台心脏死亡供者捐献相关条例，

这在脑死亡法未通过立法的情况下，为缓解我国器

官移植与供体短缺的矛盾以及与世界移植接轨提供

了一条出路。

中南大学湘雅三医院器官移植中心于 2010 年

2 月至 2012 年 3 月，在湖南省红十字会和卫生厅的

大力支持和帮助下，开展了心脏死亡捐献 24 例并

成功完成了心脏死亡无偿器官捐献 (DCD) 肾移植

48 例，其中 2010 和 2011 我院完成的例数分别为 6，

22 例，武汉大学中南医院完成的例数分别为 4 和

12 例，2012 年初我院完成 4 例。现将这 48 例受者

术后短期和中期移植肾的功能及术后发生肾功能延

迟恢复 (DGF)、肺部感染及急性排斥情况总结如下。

1  资料与方法

1.1  供者资料

24 例 供 者 年 龄 为 9~63(36.9±13.1) 岁， 其 中 男

21 例， 女 3 例，BMI 为 (21.59±3.63) kg/m2，SCr 为

(126.1±90.9) μmol/L，热缺血时间 (WIT) 为 (12.1±8.4)
min，冷缺血时间 (CIT) 为 (4.2±2.0) h，马斯特里赫

特 (Maastricht) 分类的第Ⅲ型，即可控制的心脏死亡

供者 20 例， Maastricht Ⅱ型，即非可控制的心脏死

亡供者 4 例，此 4 例供者均使用了心肺复苏 (CPR)

治疗。所有的捐献工作均在湖南省红十字会、我院医

疗鉴定委员会和伦理委员会的监管下完成 [7]。详细资

料见表 1。

对于 4 例 Maastricht Ⅱ型供者，采用原位保存

方 法 (in-situ preservation，ISP)， 该 法 可 避 免 WIT
过长，满足 DCD 供者器官切取的法律要求和设施

要求，并可在获得器官捐献同意之前实施 [8–9]。这 4
例潜在供者经股动脉插入三腔双囊管 (DBTL) 至主

动脉，随后部分充盈腹部段的球囊，反向拉动导管，

直至球囊卡在主动脉分叉处 [10]，分别充盈胸腔段和

腹部段球囊，从第 3 个管腔注入冷的肾保养液进行

原位灌注和冷却直到供者被推入手术室准备器官切

取，WIT 为 (26.3±2.3) min。

对 于 20 例 Maastricht Ⅲ 型 供 者， 在 撤 出 生 命

支持装置抵达手术室后迅速实施剖腹术，采取持续

低温灌注整块切取法切取供肾，对主动脉直接插管

并同时将 1.5~3.0 L 的冷的肾保养液迅速进行原位灌

注，WIT 为 (9.3±5.8) min。

24 例供者中有 7 例使用了去甲肾上腺素维持血

压，其中包括 4 例 Maastricht Ⅱ型供者，11 例使用

了多巴胺等升压药维持血压，有 10 例合并肝脾胃

肠道的损伤，在给予护肝、护胃等积极对症治疗后，

有 15 例 SCr<177 μmol/L ，9 例 SCr ≥ 177 μmol/L。

1.2  受者资料

48 例受者详细资料的总结见表 2。48 例受者中，

男性 28 例，女性 20 例，年龄为 (42.3±11.9) 岁，BMI

为 (21.26±3.48) kg/m2，术前透析时间为 (12.0±10.0)

个月。A 型血 15 例 (31.3%)，B 型血 13 例 (27.1%)，

AB 型血 3 例 (6.2%)，O 型血 17 例 (35.4%)。48 例受

者群体反应性抗体 (panel reactive antibody，PRA) 值

为 (3.9±3.4)%，有 2 例受者 PRA 超过 10%，分别为

11%，12%。HLA 配型 0，2，3，4 个错配位点的百

分比分别为 12.5%，25.0%，50.0%，12.5%。所有受

者在全麻下行常规肾移植术，以供肾肾静脉与受体

髂外静脉作端侧吻合、供肾肾动脉与受体髂外动脉

actuarial graft and patient’s survival rates at 1, 3, 6 and 12 months after transplantation were 95.7%, 
93.0%, 90.0%, 87.5%, and 100%, 94.9%, 90%, 87.5%, respectively.  

 Conclusion: As the legislation of donation after brain death (DBD) has not been ratified in China, 
the use of kidneys from cardiac death donors might be an effective way to increase the number of 
kidneys available for transplantation here. Our experience indicates good short- and mid-term 
outcomes with transplants from cardiac death donors.
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作端侧吻合或与受体髂内动脉行端端吻合，输尿管

膀胱吻合常规留置 D-J 管。移植术中静脉用甲泼尼

松 (MP)500 mg，术后前 3 d 分别静脉滴注 MP 500，

500 和 250 mg/d。48 例受者均顺利接受 DCD 肾移植

术，术前准备充分，术前受者 SCr 水平为 (1078±251) 

μmol/L。术中顺利，术后 24 h 内，受者 SCr 水平为

(509±262) μmol/L，尿量为 (3458±1697) mL。术后

常规应用环孢素 (CsA) 或他克莫司 (FK506)、吗替麦

考酚酯 (MMF)、泼尼松 (Pred) 三联免疫抑制方案。术

后所有患者均每月在我院门诊正规随访，规律复查

血常规、尿常规、肝肾功能及药物浓度等。

表 1   24 例 DCD 供者的资料
Table 1   Data of 24 donors of donation after cardiac death
    分组 例数 (%)
年龄 / 岁

 < 50 22(91.7)
≥ 50 2(8.3)

供体 Maastricht 分型
Maastricht Ⅱ型 4(16.7)
Maastricht Ⅲ型 20(83.3)

原发病
严重颅脑损伤 16(66.7)
高血压 4(16.6)
脑动脉畸形 3(12.5)
代谢性疾病 1 (4.2)

死亡原因
车祸致脑外伤 16(66.7)
脑出血 7(29.1)
糖原累计综合征 1(4.2)

BMI/(kg/m2)
<18.5 4(16.7)
18.5~24.9 14(58.3)
>24.9 6 (25.0)

SCr/(μmol/L)
<177 15(62.5)
≥ 177 9(37.5)

使用升压药 ( 去甲肾上腺素 )
是 7(29.2)
否 17(70.8)

既往病史
无 13(54.2)
HCV 1(4.2)
HBV 5(20.8)
高血压 4(16. 6)
糖尿病 +HBV 1(4.2)

腹部器官损伤情况
有 14(58.3)
无 10(41.7)

是否 CPR
是  5(20.8)
否 19(79.2)

术前感染状态
有 5(20.8)
无 19(79.2)

移植肾灌注速度 /(mL/min)
≥ 500 22(91.7)
 <  500 2(8.3)

WIT/min
≤ 15 32(66.7)
 >  15 16(33.3)

CIT/h
≤ 6 38(79.2)
 >  6 10(20.8)

CPR : 心肺复苏；WIT: 热缺血时间；CIT: 冷缺血时间。

表 2   48 例受者资料

Table 2   Data of 48 recipients
    分组 例数 (%)

年龄 / 岁

≤ 50 34(70.8)

> 50 14(29.2)

原发病

慢性肾小球肾炎 22(45.8)

高血压 11(22.9)

糖尿病 4(8.3)

多囊肾 8(16.7)

其他 3(6.3)

移植次数

首次移植 44(91.7)

多次移植 4(8.3)

BMI/(kg/m2)

<18.5 13(27.1)

18.5~24.9 27(56.3)

>24.9 8(16.7)

术前透析时间 /h

<6 14(29.2)

6~12 24(50.0)

>12 10(20.8)

透析方式

血液透析 38(79.2)

腹膜透析 10(20.8)

术中有无输血

有 5(10.4)

无 43(89.6)

既往史

高血压 7(14.6)

糖尿病 1(2.1)

乙肝及其携带者  14(29.2)

无  26(54.2)

HLA 错配位点数 / 个

0 6(12.5)

2 12(25.0)

3 24(50.0)

4 6(12.5)

HLA: 人类白细胞抗原。
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1.3  方法

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 天血清肌

酐值大于 400 μmol/L[11]。诊断移植物急性排斥 (AR)
采用无法解释的 SCr 升高且大于 300 μmol/L 或者比

肌酐基线水平增长 25% 以上 [12]，其他诊断依据有发

热、移植肾区疼痛、以及彩超提示移植肾血流量减

少，移植肾肿大，血管阻力指数增高 (RI>0.7) 等，

而肾活检则是确诊的金标准。1995 年，在马斯特里

赫特举办的首届国际 DCD 研讨会上，按照 WIT 的

长短将 DCD 供肾划为 4 种类型，即马斯特里赫特分

型 [13]，其中 Maastricht Ⅱ型即心肺复苏失败后死亡

( 不可控型 )，Maastricht Ⅲ型即等待心脏停跳 ( 可控

型 )。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。WIT 指潜在的供者在撤出生命支持时从出现

有意义的缺血 ( 如血氧饱和度 <80% 或者收缩压 <80 
mmHg 或平均动脉压 <60 mmHg) 到开始原位灌注的

时间 [14–15]。移植肾丢失指有功能移植肾的死亡，移

植肾的切除，再次恢复透析，再次移植或恢复到移

植前的肌酐水平。CIT 指从供体内主动脉夹闭开始原

位冷灌注到移植肾在受体内血管重建开放的时间，

它不仅仅是从供体取下器官来的时间还包括体外的

冷保存、灌注、修整肾脏及在受体内与受体相应血

管吻合的时间 [16]。

1.4  统计学处理

采用 SPSS17.0 中文版对数据进行描述性分析、

单因素分析、Kaplan-Meier 生存分析等。其中对连续

变量用均数 ± 标准差 (x±s) 来表示，对分类变量用

百分比表示。分类变量间的差异用 Fisher 确切概率或

者卡方检验，以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结  果

2.1  总体情况

48 例 受 者 术 后 1 周 的 SCr 水 平 为 (279±242)
μmol/L，尿量为 (2780±1331) mL。出院 SCr 水平为

(113.1±60.8) μmol/L，尿量为 (3062±692) mL，具体

情况见表 3。在 DCD 肾移植后的随访中，随访时间为

0.5~23( 中位数 8) 个月，5 例受者术后并发严重肺部

感染和心功能衰竭死亡，2 例因加速性排斥和急性排

斥而摘除移植肾，这 7 例受者排除在出院后肌酐随访

的统计范围外。其余 41 例受者中，有 36 例 (87.8%)
在治疗后短期内移植物即能正常工作，其免疫抑制

方案及移植后复查项目与活体供肾移植相同，移植

肾可以长期存活，受者远期生活质量良较好。只有

表 3  48 例受者随访结果

Table 3  Results of 48 recipients during the follow-up
    分组 例数 (%)

出院肌酐 /( μmol/L)

≥ 177 5(12.2)

<177 36(87.8)

DGF

有 18(37.5)

无 30(62.5)

严重并发症 

肺部感染并发 MODS

急性排斥 2(4.2)

无排斥  2(4.2)

移植肾摘除

超急性排斥 1(2.1)

急性排斥 1(2.1)

急性排斥 9(18.7)

无 33(68.8)

术后转归  

移植肾正常工作 36(75.0)

移植肾未完全恢复 5(10.4)

移植肾死亡 7(14.6)

5 例 (12.2%) 移植肾仍未完全恢复。从图 1 中可以看

出，随着随访月数的增加，患者肾功能恢复正常所

占的比例越来越多，肾功能尚未恢复所占的比例越

来越少。

2.2  移植肾的功能和生存

Kaplan-Meier 生 存 曲 线 分 析 显 示 移 植 肾 1，

3，6，12 个 月 的 生 存 率 分 别 为 95.7%，93.0%，

90.0%，87.5%( 图 2)。 在 DCD 肾 移 植 术 后 随 访

中，7 例受者移植肾丢失，其中 1 例因发生超急性

排斥，1 例发生急性排斥，1 例术后 8 个月感染不

好控制，在切除移植肾 1 个月后感染控制又并发

上消化道大出血而死亡，另外 4 例因移植术后 2~6

个月并发严重的肺部感染而死亡。受者 1，3，6，

图 1   随访血肌酐情况

Figure 1  Serum creatinine in the follow-up period.
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12 个 月 的 生 存 率 分 别 为 100%，94.9%，90.0%，

87.5%( 图 3)。

48 例 受 者 中 没 有 1 例 出 现 PNF， 其 中 有 18

例 受 者 发 生 DGF， 其 发 生 率 为 37.5%，DGF 的

发生并没有影响到移植物及受者的存活，有 DGF

的 受 者 移 植 物 3，6，12 个 月 的 存 活 率 分 别 为

88.9%，88.3%，85.7%，受者的存活率为 88.9%，

85.7%，85.7%， 无 DGF 的 受 者 移 植 物 3，6，12

个 月 的 存 活 率 分 别 为 95.5%，87.5%，87.5%，

受 者 的 存 活 率 为 100%，93.8%，88.9%( 分 别

P=0.098，P=0.447； 图 4~5)， 另 外 18 例 发 生 了

DGF 受者中仅有 6 例 (33.3%) 发生了急性排斥，而

未发生 DGF 的受者中有 9 例 (30.0%) 发生了急性

排斥 (P=0.809)，DGF 并没有增加急性排斥反应的

发生率。

2.3   DGF 的危险因素

对供体 ( 表 1) 与受体 ( 表 2) 的各指标分别进

行 χ2 检 验， 发 现 男 性 供 体、Maastricht Ⅱ 型、 供

体 BMI>24.9 kg/m2、 供 体 肌 酐 ≥ 177 μmol/L、 供

体使用过升压药、移植肾灌注速度 <500 mL/min、

WIT>15 min、CIT>6 h、受体行血液透析、受体术

中输血、HLA 配型≥ 3 个位点错配这 12 个因素是

DGF 发生的危险因素 (P<0.05)，其 OR 值具体见表 4。

图 2   移植肾生存曲线。

Figure 2   Survival curve of allografts.

图 4   发生 DGF 与未发生 DGF 受者的生存曲线 (P=0.098)。

F i g u r e  4   S u r v i v a l  c u r v e  o f  D G F  a n d  n o  D G F  i n 

recipients(P=0.098).

图 5   发 生 DGF 与 未 发 生 DGF 移 植 肾 的 生 存 曲 线

(P=0.447)。

Figure 5   Survival curve of DGF and no DGF in allografts

(P=0. 447).

图 3   受者生存曲线。

Figure 3   Survival curve of recipients.
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3  讨  论

DCD 来源器官的合理应用将是解决我国移植

器官短缺的一个重要途径，而国外相关报道多采用

脑死亡供者 [17]。在我国，由于缺少脑死亡的立法，

虽然可以根据脑死亡判定标准 ( 征求意见稿 ) 判定供

者是否符合临床脑死亡，但由于没有法律的支持，

仍需等待撤除对供者的呼吸和循环支持，供者呼吸

循环完全停止后才能进行器官获取 [18]。这与国际上

传统的 DBD 供肾相比，不能保证肾脏必要的血流灌

注，WIT 较 DBD 供肾长，因而移植肾肾小管发生缺

血坏死的概率也较大，故可能会导致 DGF。虽然此

种供者的器官质量低于脑死亡供者，但是国际上大

量研究表明：采用 Maastricht 分类的Ⅱ、Ⅲ型，即非

可控型及可控型 DCD 的肾脏，虽然 DGF 发生率及

维持期肌酐水平较 DBD 供者高，但长期的肾脏存活

与 DBD 没有显著差异 [19–22]。

DCD 供者的器官在心肺死亡后至开始器官保

存期间将不可避免经历一段 WIT，容易使肾脏发

生急性缺血性损伤，从而增加 DGF 和 PNF 的发生

率 [23]，此研究表明采用可控型 DCD 的肾移植有着较

好的短中期预后。最近一篇 Meta 分析研究表明可控

型 DCD 与 DBD 在 PNF 发生率上差别无统计学意义，

而唯一有统计学意义的是 DGF 的发生率 [24]。Kootstra
等 [8] 对比分析了几项有关 DCD 供肾移植的研究后，

发现 DGF 在 DCD 供肾中的发生率为 20%~80%，远

高于在 DBD 供肾中的发生率 (20%~30%)。但是两

组中有功能的移植肾短期和中期的肾功能相似 [25]。

Barlow 等 [26] 对 DCD 供肾进行为期 5~15 年的随访结

果显示：尽管有较高的 DGF 发生率，但移植肾功能

表 4   DGF 的危险因素统计

Table 4  Risk factors of DGF
         因素 χ2 OR 95%CI P

男性供体   6.15   11.15 1.18~105.24 0.043

Maastricht Ⅱ型 10.24   18.46 2.03~167.76 0.005

供体 BMI>24.9 kg/m2 
 

0.0001*

供体肌酐≥ 177 μmol/L 25.84   75.40 7.99~711.44 0.0001

对供体使用过升压药 19.60   23.26 4.83~111.11 0.0001

对供体实施 CPR 14.86   29.00 3.22~260.99  0.0001

移植肾灌注速度 <500  mL/min 0.016*

WIT>15 min 32.40 145.00 13.86~1516.53 0.0001

CIT>6 h  14.86   29.00   3.22~260.99 0.0001

受体行血液透析   4.27     9.80   1.15~83.33 0.039 

受体术中输血 0.005*

HLA 配型≥ 3 个位点错配 12.54   22.22 2.61~200.00 0.0001

* 四格表中有理论频数 T<1，采用 Fisher 确切概率法。

却与 DBD 相似。在我们的研究中 48 例受者中没有 1
例出现 PNF， DGF 的发生率为 37.5%，而 DGF 的发

生也并未对受者 (P=0.098) 及移植肾 (P=0.447) 的存

活造成影响。

在评估 DGF 的危险因素时，供体特征中男性、

Maastricht Ⅱ型、BMI>24.9 kg/m2、供体肌酐≥ 177 
μmol/L、使用去甲肾上腺素维持血压、实施过 CPR、

移植肾灌注速度 <500 mL/min、WIT>15 min，CIT>6 
h 为 DGF 的危险因素，受体特征中术前行血液透析、

术中输血、受体与供体 HLA 配型错配位点在≥ 3 个

是 DGF 的危险因素。CPR 的主要目的是增加心脏和

脑的血流灌注，但内脏器官的血流相对减少。事实

上，通过血液放射性标记微球测定发现：实施复苏可

使狗的肾脏血流减少 85%[27]；若在复苏的同时加用肾

上腺素，则肾脏血流将进一步减少到心脏停跳前的

2%[28]。故对于到达医院时已经死亡的 Maastricht Ⅱ型

供者不可避免的会经历较长的 WIT，而且即使采取

CPR，仍然会使供肾遭受热缺血损伤。移植肾灌注速

度较慢将使 WIT 延长，WIT 和 CIT 的延长将会使移

植肾肾小管发生缺血坏死的概率增大，术前行血液

透析可能导致患者在术中、术后血压不稳定，从而

增加了 DGF 的发生。

接受 DCD 供肾的 48 名受者，除 7 例 (15.2%) 受

者移植肾丢失，41 例受者中，36 例 (87.8%) 的移植肾

功能在出院时得到完全恢复，移植肾工作正常，仅有

5 例 (12.2%) 受者移植肾功能仍未完全恢复。在出院

后的随访中，此 5 例受者中有 3 例移植肾功能恢复正

常，仅有 2 例仍未完全恢复，肌酐水平为 230 μmol/L

左右。造成 7 例移植肾丢失最主要的原因是受者因感

染死亡而肾功能正常 (5 例，71.4%)，其次是因发生严

重的排斥反应而导致移植肾摘除 (2 例，28.6%)。

48 例受者术后有 4 例 (8.7%) 发生了严重肺部感

染，平均发生时间为移植后 3.5 个月，年龄为 (48±11)
岁，BMI 值 为 (17.54±0.53) kg/m2， 其 中 1 例 是 二

次移植，4 例受者术后有 3 例发生了 DGF，并给予

了大剂量免疫抑制剂及生物制剂治疗，其中 1 例身

体营养状况很差，BMI 仅为 17.01 kg/m2。与之相应

的 4 例供者 BMI 值为 (27.14±1.28) kg/m2，术前肌

酐值为 (253±47) μmol/L，均经历了 CPR 并使用了

去甲肾上腺素维持血压且伴有肝肾功能的损伤，有

1 例年龄 >60 岁，有 3 例供者为 Maastricht Ⅱ型。移

植受者在出现感染后通过抗感染治疗，停用免疫抑

制剂，护心、护胃、营养支持治疗并给予呼吸机辅

助呼吸，此 4 例患者最终因感染重发生多器官功能

衰竭，抢救无效死亡。通过此 4 例严重肺部感染的

受者发现，DCD 肾移植术后易发生感染的因素有如

下几点：1)DGF，4 例患者中有 3 例发生 DGF，而
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在给予免疫抑制剂治疗后，增加了术后合并感染的

风险；2) 供体的 Maastricht 分型，此 4 例供者中有 3
例是 Maastricht Ⅱ型，其为不可控型 DCD，WIT 较

长，对供肾存在较大的打击；3) 供肾的质量，此 4
例受者接受 DCD 供肾手术前其肌酐水平均高于 177 
μmol/L，并且使用了去甲肾上腺素维持血压，导致肾

小球血管收缩，肾脏供血不足，并且经历了 CPR，

故使肾脏缺血损伤加重；4)BMI，Ledinh 等 [29] 研究

发现供者 BMI ≥ 30kg/m2 是供者中唯一增加 DGF 发

生率的高危因素，在本研究中供者 BMI 均高于正常

值，受者术前营养状态较差，BMI 均低于正常，其中

1 例患者 BMI 仅为 17.01 kg/m2，在术后恢复期间食欲

一直不佳，营养状态欠佳也是导致受者术后易发生感

染的因素；5) 家庭关爱的缺失也是术后恢复不佳的

一个因素。因而，对于术后 DGF 患者要加强心理疏

导，注意感染发生的高危因素，鼓励患者加强自身营

养，对于家庭缺失的患者给予足够的关怀，慎重使用

免疫抑制剂，移植受体的选择同时注意供体的术前感

染因素的去除和预防均能尽量减少术后感染的发生。

如果 DCD 的肾脏能够充分使用，则有可能使器

官供者的数量增加 2.5~4 倍，这将减少等待肾移植患

者的数量，甚至使患者无需等待 [30–31]。在我国脑死

亡立法尚未正式开展背景下，采用 DCD 的肾脏是我

国移植界扩大移植肾来源的主要手段，但 DCD 供者

的器官会受到不同程度的损伤。国际上一些先进国

家在减少供肾的缺血时间、保护器官功能及评估供

肾质量等方面提供了一些较好的经验，如对于不可

控型的 DCD 潜在供者可以采用原位保存方法。该方

法可避免 WIT 过长，并且可以在法律的支持下，获

取器官捐献同意之前实施，该技术通常可用于急诊

室，为保护器官功能争取时间。对于可控型供者，

一旦获准在停止治疗和心脏死亡后可使用体外膜氧

合 (extracorporeal membrane oxygenation, ECMO)，可

在心脏死亡后提供正常的组织灌注，从而改善器官

的质量 [32]。供肾切取后肾活检仍然是评价肾脏质量的

主要手段。尽管我中心的病例数不多，很多工作还需

进一步摸索和总结，但通过目前的观察，笔者认为：

DCD 将是器官来源的重要部分，并且预后良好。
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