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·标准与指南·

中国未成年人逝世后捐献肾脏的功能
维护、评估和应用指南

中华医学会器官移植学分会 中国医师协会器官移植医师分会

1 前 言

随着我国公民逝世后器官捐献( China donation
after citizen's death，CDCD) 工作的进一步深入，未成

年供者( 未满 18 周岁) 的器官捐献逐渐增多。以中山

大学附属第一医院移植中心为例，自2011 年至今，未成

年人供肾移植占该中心所有 CDCD 肾移植的 20． 1%，

未成年捐献者占所有捐献者的 19． 7%。未成年人逝

世后器官捐献供器官的应用，扩展了捐献器官池。
未成年人逝世后器官捐献供者与成人逝世后器

官捐献供者存在差异，在器官的功能维护、评估及应

用方面有其特殊性。而对未成年人本身来讲，从出

生开始至青春期，经历了多个不同的时期，每个时期

在解剖、生理、代谢等方面各有特点，不同发育阶段

的未成年供者，其死亡判定标准、器官功能维护、受
者选择、手术方式等方面也有较大差异。

为了规范我国未成年人逝世后捐献肾脏的功能

维护、评估和应用，中华医学会器官移植学分会、中
国医师协会器官移植医师分会组织肾脏移植和儿科

重症医学专家制订了《中国未成年人逝世后捐献肾

脏的功能维护、评估和应用指南》( 以下简称“指

南”) ，为相关临床科室提供工作指引。

2 指南参照的推荐级别 /证据水平标准

本指 南 按 照“推 荐 分 级 的 评 估、制 定 与 评 价

( GＲADE) ”系统对证据质量等级和推荐强度进行

分级。

3 中国未成年人器官捐献分类及判定标准

3． 1 中国一类( C-Ⅰ) 及判定标准

中国一类( C-Ⅰ) : 国际标准化脑死亡器官捐献

( donation after brain death，DBD) ，即脑死亡案例。未

成年人脑死亡判定标准在特定年龄段具有其特殊性。
29 d ～ 18 岁未成年人脑死亡判定标准:

3． 1． 1 判定的先决条件

( 1) 昏迷原因明确。
( 2) 排除了各种原因的可逆性昏迷。

3． 1． 2 临床判定

( 1) 深昏迷。
( 2) 脑干反射消失。
( 3) 无自主呼吸 ( 靠呼吸机维持通气，自主呼

吸激发试验证实无自主呼吸) 。
以上 3 项临床判定必须全部具备。

3． 1． 3 确认试验

( 1) 脑电图: 脑电图显示电静息。
( 2) 经 颅 多 普 勒 超 声 ( transcranial doppler，

TCD) : TCD 显示颅内前循环和后循环血流呈振荡

波、尖小收缩波或血流信号消失。
( 3) 短潜 伏 期 体 感 诱 发 电 位 ( short latency

somatosensory evoked potential，SLSEP) : 正中神经 SLSEP
显示双侧 N9 和( 或) N13 存在，P14、N18 和 N20 消失。

以上 3 项确认试验需至少具备 2 项。
3． 1． 4 判定时间

临床判定和确认试验结果均符合脑死亡判定标

准可首次判定为脑死亡。29 d ～ 1 岁婴儿，首次判

定 24 h 后再次复查，结果仍符合脑死亡判定标准，

方可最终确认为脑死亡。1 ～ 18 岁儿童，首次判定

12 h 后再次复查，结果仍符合脑死亡判定标准，方

可最终确认为脑死亡。严重颅脑损伤或心跳呼吸骤

停复苏后应至少等待 24 h 后才能进行脑死亡判定。
3． 2 中国二类( C-Ⅱ) 及判定标准

中国二类( C-Ⅱ) : 国际标准化心脏死亡器官捐献

( donation after cardiac death，DCD) ，包括 Maastricht
标准分类的Ⅰ-Ⅳ型案例。
3． 3 中国三类( C-Ⅲ) 及判定标准

中国三类( C-Ⅲ) : 中国过渡时期脑 － 心双死亡

标准 器 官 捐 献 ( donation after brain death awaiting
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cardiac death，DBCD) ，即完全符合中国一类标准，由

于部分地区的群众对于脑死亡概念未充分认识和接

受，仍严格按照中国二类标准实施器官捐献。
推荐意见:

1． 足月儿出生后 29 d 及以上的未成年人，脑

死亡判定标准建议采用 2014 年国家卫生和计划生

育委员会脑损伤质控评价中心颁布的《脑死亡判定

标准与技术规范( 儿童质控版)》( 1-A)。
2． 足月出生后 28 d 及以内的新生儿，脑死亡

判定流程与前者一致，但首次判定与再次判定的时

间间隔至少为 24 h( 1-B)。
3． 中国二类未成年供者心脏死亡判定标准及

实施程序可参照中国二类成年供者( 1-D)。
4． 小于 3 岁的儿童，也可以按国际标准化心脏

死亡器官捐献( DCD) 流程施行捐献。但血栓形成

的风险较高，因此获取器官前应注意充分全身肝素

化( 1-D)。

4 未成年供者维护

无论是未成年供者或者成年供者，其维护的最

终目的都是维护捐献器官的功能，包括维持血流动

力学稳定，保证器官灌注，维持水、电解质及酸碱平

衡，控制感染等。未成年供者维护原则与成年供者

类似，需注意不同年龄阶段儿童的不同生理特点。
推荐意见:

5． 供者维护的目标是维持血流动力学稳定，保

证各器官灌注，维持水、电解质及酸碱平衡、控制感

染等( 1-C)。
6． 由于各年龄段未成年人生理差异较大，对临

床症状和体征的检查、实验室检查的判读、药物的用

法和剂量、供器官维护措施的目标值、参数调节等，

均应与儿科专科医师共同决定( 1-C)。
4． 1 中国一类未成年供者术前维护

未成年供者在脑死亡后，因生命中枢功能障碍，

会出现一系列病理生理变化，包括神经及内分泌系

统调控紊乱、低血压、中枢性尿崩、低体温等。因此，

器官获取前的供器官功能维护应主要针对脑死亡后

的上述病理生理改变进行。
推荐意见:

7． 对于潜在供者，应严密监测生命体征、血气

分析、尿量、电解质、凝血功能等，必要时可行有创血

流动力学监测( 1-D)。
8． 建议使用晶体液及胶体液维持适当的有效

循环血量，在补足血容量的基础上，可加用血管活性

药物，如去甲肾上腺素或多巴胺等( 1-C)。

9． 补液以低渗盐溶液及胶体液为主，血钠、钾

尽量维持在正常范围( 1-C)。
10． 存在中枢性尿崩的供者可考虑使用抗利尿

激素( 1-C)。
11． 纠正低体温是脑死亡判定的前提条件，因

此建议将供者中心体温维持在 35 ℃以上( 1-C) ; 如

有条件，所有补液均应加温后输入( 2-C)。
4． 2 中国二类未成年供者术前维护

血流动力学不稳定是中国二类未成年供者最突

出的病理生理特点。其次，由于住院时间、机械辅助

通气时间较长，中国二类未成年供者的感染风险及

药物相关器官功能损害的风险较高。因此，主要从

维持血流动力学稳定、维持内环境稳定、控制感染等

方面进行维护，达到改善组织供氧、积极维护实体器

官功能的目的。
推荐意见:

12． 建议使用晶体液及胶体液维持适当的有效

循环血量( 1-C) ; 在补足血容量的基础上，可加用血

管活性药物，如去甲肾上腺素或多巴胺( 1-C)。
13． 绝大多数中国二类未成年供者无自主呼

吸，建议使用机械辅助通气( 1-C)。
14． 严密监测血气分析( 至少每 8 小时 1 次) ，

并据此纠正电解质、酸解平衡紊乱( 1-D) ; 对于难以

纠正的电解质、酸碱平衡紊乱，建议连续肾脏替代治

疗( CＲＲT) ( 1-C)。
15． 中国二类未成年供者常有贫血及低蛋白血

症，建议输注红细胞悬液，纠正贫血( 1-C) ; 并补充

白蛋白，纠正低蛋白血症( 1-C)。
16． 在儿科重症监护病房( PICU) 期间每日检

测血常规、血清降钙素原、G 试验，每日进行血、尿、
痰、引流液涂片及培养( 1-D)。

17． PICU 停留时间超过 72 h 者建议使用广谱

抗生素预防感染( 1-C) ，建议使用抗真菌药物预防真

菌感染，推荐使用棘白菌素类药物( 1-C) ; 使用呼吸

机者建议使用广谱抗生素预防感染( 1-C) ，并应及时

根据病原体培养和药敏结果调整抗感染方案( 1-B)。
18． 对于高肌红蛋白血症者建议行血液透析或

血浆置换，同时利尿、碱化尿液，减少其对肾脏损伤

( 1-C)。
19． 避免使用或尽量少用羟乙基淀粉、甘露醇、

万古霉素等具有肾毒性的药物( 1-C) ; 避免造影剂

相关性肾损害，如果曾使用造影剂，应适当水化治疗

( 1-C)。
4． 3 中国三类未成年供者术前维护

中国三类未成年供者在医学上被判定为脑死
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亡，其病理生理变化类似于中国一类。
推荐意见:

20． 中国三类未成年供者维护类似于中国一类

未成年供者( 1-C)。
4． 4 减少热缺血时间的措施

热缺血时间是影响供肾质量及肾移植治疗效果

的重要因素，热缺血时间过长是供肾被弃用的原因

之一。在手术室撤除生命支持治疗可免除供者转运

时间，从而缩短热缺血时间。对于血流动力学不稳定

而又无法马上实施器官获取的供者，体外膜肺氧合

( extracorporeal membrane oxygenation，ECMO) 技术可

维持腹腔器官的血流灌注。目前关于未成年供者使

用 ECMO 的经验较少。中国二类未成年供者宣布

死亡后，若无法立即获取器官或使用 ECMO，经股动

脉腹腔器官原位灌注可有效缩短热缺血时间。
推荐意见:

21． 建议在手术室撤除生命支持治疗( 1-C)。
22． 对于血流动力学不稳定、无法马上获取器

官的中国一类供者，如有条件，征求家属书面同意

后，建议使用体外膜肺氧合( ECMO) 维持器官灌注

( 1-D) ; 对于可控的中国二类及中国三类供者，如果

器官有明确的缺血缺氧性损伤，在宣布死亡后、器官

获取前，建议使用ECMO 进行供者器官再灌注( 1-D)。
23． 不可控中国二类供者在宣布死亡后，如无

法立即获取器官或使用 ECMO，可考虑经股动脉插

入三腔二囊管 ( DBTL) 对腹腔器官进行原位灌注

( 1-C)。DBTL 型号应根据供者的年龄、性别、发育情

况决定，一般而言，＞12 岁儿童采用 16 Ch 的 DBTL，

5 ～ 12 岁儿童采用 12 Ch 的 DBTL( 1-D) ; ＜5 岁儿

童使用 DBTL 可能无法保证灌注充分，建议可直接

使用单腔导管进行灌注( 1-D)。

5 未成年人供肾获取与保存

5． 1 未成年人供肾获取手术术式

未成年人供肾获取手术术式与成人类似。未成

年供者，尤其是 ＜ 5 岁的儿童供者，因为血管管腔较

细，容易扭曲旋转，导致灌注不充分，甚至血栓形成，

器官获取手术前应全身肝素化，术中动作轻柔、保证

灌注充分。同时，＜ 5 岁的儿童供者的解剖具有特

殊性，其腹腔干、肠系膜上动脉开口水平相对较低，

距双肾动脉开口较近，因此供肾动脉容易受供肝获

取的影响，甚至可能受损。
推荐意见:

24． ＜5 岁儿童供者供肾获取前应全身肝素化，

减少血栓形成机会( 1-B)。

25． 腹主动脉、肠系膜上静脉插管原位灌注时，

先用高渗枸橼酸盐嘌呤( HCA) 液，再用 UW 液或

HTK 液( 1-C)。
26． 对于 ＜ 5 岁儿童供者，建议双肾整块获取

( 1-C)。肾上腹主动脉至少保留至肠系膜上动脉开

口或以上，下腔静脉也应尽量多保留( 1-C)。如果

不同时进行肝脏获取，腹主动脉可保留至腹腔干开

口以上，或肾动脉开口以上至少 1 cm 水平( 1-B) ，

以免肾移植术中供者腹主动脉近端在封闭或吻合

后，肾动脉血流受影响。
27． 器官获取手术动作应轻柔，注意避免肾血

管扭曲、成角、张力过高( 1-B)。
28． 肾门、输尿管周围应保留适量的组织，避免

完全脉络化，以减少移植后输尿管缺血坏死的发生

( 1-C)。
5． 2 修 肾

供肾在体外修整时，分为单侧供肾修整和整块

双供肾同时修整。单侧供肾修整与成人供肾修整技

术基本一致，整块双供肾的修整应根据移植术式作

相应的设计和调整。婴幼儿供肾血管纤细，容易扭

转、成角、撕裂，修肾时动作应轻柔，保留适量的血管

周围组织，起支撑作用。
推荐意见:

29． 单侧供肾修整方式与成人类似( 1-B)。修

肾过程动作宜轻柔，避免用力牵拉血管( 1-C)。供

肾动脉灌注时应选用口径合适的软胶管或套管针，

避免损伤血管内膜( 1-C)。
30． 整块双供肾修整时，将腹主动脉及下腔静

脉周围组织剥离、结扎，显露吻合口即可，尽量保留

肾动脉周围组织，起支持和保护作用，可防止扭转或

成角，同时可减少异位肾动脉损伤的机会 ( 1-C)。
对于不同的双供肾移植术式，可选择腹主动脉近端

或远端作吻合，另一端采用血管缝线连续缝闭。缝

闭时与肾动脉开口留有一定距离，避免影响肾动脉

血供( 1-C) ; 腹主动脉盲端也不宜过长，以减少血栓

形成的机会( 1-D)。建议通过腹主动脉插管进行双

供肾整块灌注( 1-C)。

6 未成年人供肾评估与应用原则

6． 1 未成年人供肾评估

6． 1． 1 供肾外观

胎儿在孕 36 周时肾单位数量已基本恒定，大约

在 100 万左右，胎儿的肾小球数量主要与其发育程

度有关，与出生时体质量成正相关。早产儿、低体质

量儿的肾小球数量偏少。婴幼儿肾脏尚未发育成
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熟，体积偏小，呈明显分叶状。
6． 1． 2 缺血时间

热缺血时间，包括功能性热缺血时间及无血压

状态时间，均与肾移植预后呈显著负相关性。原则

上功能性热缺血时间超过 2 h 或无血压状态时间超

过 30 min 的供肾，不予采用。冷缺血虽然对供肾损

伤较小，但原则上不能超过 24 h。未成年供者对缺

血、缺氧状态耐受性较强，可根据具体情况适当延长

缺血时间的上限，但减少缺血时间始终对改善肾移

植预后有积极意义。
推荐意见:

31． 功能性热缺血时间［＞6 岁的儿童，收缩压 ＜
60 mmHg( 1 mmHg = 0． 133 kPa，下同) ;≤6 岁的

儿童，收缩压 ＜50 mmHg; 或按具体年龄判断］原则

上最长不能超过 2 h( 1-C)。在无血压下，建议将热

缺血状态时间控制在 20 min 以内( 1-C) ，30 min 是

上限( 1-C) ，但应充分全身肝素化( 1-D)。未成年

人对于缺血、缺氧具有更高的耐受性，6 岁以上未成

年供者，热缺血时间限制可适当延长( 1-D)。
32． 未成年人供肾冷缺血时间建议控制在 24 h

以内( 1-C)。6 岁以上未成年供者，冷缺血时间上

限可适当延长( 1-D)。
6． 1． 3 供肾零点病理活检

零点活检是评估供肾功能的重要手段。 ＜ 5 岁

儿童供肾体积小，活检时损伤血管、集合系统的风险

高，故一般不进行零点活检，但当怀疑供者存在累及

肾脏的遗传性疾病、供肾发育异常时，建议进行零点

活检。供肾零点病理活检的技术包括穿刺法及楔形

切除法。穿刺法取材较稳定，能同时取到髓质及皮

质标本，有利于供肾质量的病理学评估，但存在一定

的损伤血管、集合系统风险。楔形切除法相对安全，

但容易出现取材深度不够、取材不均等情况，影响供

肾质量评估。
推荐意见:

33． ＜5 岁儿童供肾活检时，损伤血管、集合系

统风险较大，零点活检仅在必要时进行( 1-C)。若

采用穿刺法，穿刺部位应在上极或下极，禁止在中部

穿刺( 1-B)。
34． ＞5 岁儿童供者供肾如有必要进行活检，建

议采用穿刺法( 1-C)。
6． 1． 4 体外低温机械灌注

目前，关于未成年人供肾体外低温机械灌注的

经验有限，有待进一步研究。
推荐意见:

35． 对于较大的单侧供肾( 供者年龄≥10 岁、

供肾长径≥8 cm) ，可采用体外机械灌注，方法类似成

人，但应注意降低灌注压力，避免高灌注损伤( 2-C)。
对于较小的单侧供肾( 供者年龄 ＜10 岁、供肾长径 ＜
8 cm) ，体外机械灌注经验十分有限( 2-C)。

36． 整块双供肾可利用腹主动脉作为双肾灌注

的共同通道，可以分别阻断单侧肾动脉，观察对侧肾

脏机械灌注的参数( 2-C)。
37． 未成年人供肾进行体外机械灌注的起始压

力建议不超过 30 mmHg( 2-C)。婴幼儿供肾血管

纤细柔嫩，不宜行体外机械灌注( 2-C)。
6． 1． 5 感 染

推荐意见:

38． 全身细菌感染是器官捐献的禁忌证( 1-C)。
如经抗生素规范足疗程治疗，停用抗生素 1 周后血

培养阴性; 或所感染细菌具有很高治愈率，可以考虑

器官捐献( 1-D)。全身多重耐药菌感染是器官捐献

的禁忌证( 1-C)。
39． 细菌性脑膜炎不是器官捐献的禁忌证( 1-C)。

不明原因的病毒性脑炎器官捐献需慎重考虑( 2-C)。
40． 乙型脑炎、狂犬病、阿米巴原虫感染是器官

捐献的禁忌证( 1-C)。
41． 手足口病在成人罕有发病，不是器官捐献

的禁忌证，儿童供者可以捐献给成人受者( 1-C)。
6． 2 供、受者匹配原则

未成年人供肾的组织配型技术和原则与成人相

同。不同年龄、发育程度、原发病的未成年供者，其

肾脏的发育程度、肾脏可代偿的最大功能不同。因

此要充分考虑供、受者双方的情况，综合判断。其根

本目的是在保证受者安全的情况下使未成年供者的

器官，获得最大程度的利用。
推荐意见:

42． 未成年人供肾组织配型技术和原则与成人

相同( 1-C)。
43． 根据供者年龄、体质量及受者特点，供、受

者间匹配有以下经验( 1-C) :

供者体质量 ＜1． 5 kg 时，不推荐使用;

1． 5 kg≤供者体质量 ＜2． 5 kg 时，手术难度高，

并发症多，不推荐使用; 对于手术技术成熟、术后管

理条件好的单位，可考虑行双肾同时移植给儿童或

体质量较低( ＜50 kg) 的未致敏成人;

2． 5 kg≤供者体质量 ＜ 5 kg 时，建议将双肾同

时移植给体质量较低( ＜15 kg) 的儿童;

5 kg≤供者体质量 ＜ 15 kg、供肾长径 ＜ 5 cm
时，建议将单肾移植给体质量较低( ＜15 kg) 的儿童

或双肾同时移植给体质量较低( ＜50 kg) 的成人;
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15 kg≤供者体质量 ＜ 35 kg、供肾长径≥5 cm
时，建议将单肾移植给儿童或体质量较低( ＜50 kg)

的成人，或双肾同时移植给普通成人;

供者体质量≥35 kg、供肾长径≥8 cm 时，建议

将单肾移植给普通成人;

5 cm≤供肾长径 ＜ 8 cm 时，建议供、受者体质

量比在 5 ∶ 1 以内的可行单肾移植; 在 7． 5 ∶ 1 以内

的可行双肾同时移植。
44． 对于伴有生长发育障碍、消耗性疾病、严重

营养不良的供者，其体质量的参考价值有限，供肾长

径为较重要的参考( 1-D)。
6． 3 受者选择原则

免疫因素引起的移植肾损伤，是影响肾移植长

期疗效的最重要因素之一。婴幼儿供肾移植术后早

期，因移植肾体积较小、穿刺活检困难，如发生急性

排斥反应，临床诊治难度较大，移植肾丢失风险高。
选择术前未致敏受者，可减少术后排斥反应的风险。
此外，婴幼儿供肾发育不完全，对高灌注敏感，肥胖、
高血压控制不佳是术后发生移植肾高灌注损伤的危

险因素。因此根据供肾情况选择适当的受者，可减

少上述损伤的发生。
推荐意见:

45． 婴幼儿供肾发育不完全，免疫损伤导致的

后果可能更严重; 且肾脏体积小，术后穿刺活检不

便，难以判断免疫损伤的性质及程度。因此，尽量选

择未致敏受者，降低排斥反应风险( 1-D)。
46． 肥胖受者手术难度较大，且移植肾容易发

生高灌注损伤。建议选择体质量指数 ＜ 30 kg /m2

的受者( 1-C)。
47． 推荐选择术前血压控制良好的受者，减少术

后高灌注对移植肾的损伤( 1-C)。难以控制的高血

压是儿童供肾( 特别是 ＜5 岁的儿童供肾) 肾移植的

相对禁忌证( 1-D)。建议选择术前服用不超过两种

降压药即可满意控制血压的受者( 1-D)。如为 ＜5 岁

的儿童供肾，建议选择血压控制更好的受者( 1-D)。
48． 体质量匹配的儿童是儿童供肾的理想受者

( 1-D)。
6． 4 未成年人供肾肾移植手术注意事项

6． 4． 1 手术方式

未成年人供肾肾移植手术，一般分为单肾移植、
双供肾整块移植和双供肾分开移植等。选择单肾移

植时，通常供肾发育较完善、供肾体积较大，其手术

方式与成人供肾基本一致。
推荐意见:

49． 未成年人单供肾移植的手术方式，与成人

供肾基本一致( 1-C)。
临床考虑单个供肾无法满足受者生理需要时，

可行双供肾整块移植或双供肾分开移植。一般而

言，儿童双供肾整块移植手术方式有以下几种 ( 以

右髂窝手术为例) : ( 1) 供者的下腔静脉与受者的髂

外静脉行端侧吻合，供者的腹主动脉 ( 可用近心端

或远心端做吻合，另一端封闭) 与受者的髂内动脉

行端端吻合，或与受者的髂外动脉行端侧吻合; 左侧

供肾摆放在髂窝外上侧，右侧供肾摆放在髂窝内下

侧，两个供肾骑跨在髂血管的两侧; 或左侧供肾摆放

在髂窝外下方，右侧供肾摆放在髂窝外上方，两个供

肾均位于髂血管的外侧; ( 2 ) 将供者的下腔静脉剖

开，分离左右供肾静脉，利用供者下腔静脉分别延长

双侧供肾静脉，使其形成合适的长度及流出口宽度，

分别与受者的髂外静脉行端侧吻合; 供者的腹主动

脉吻合方式同前; 两个供肾分别摆放在髂血管的两

侧; ( 3) 分别将供者的下腔静脉后壁及腹主动脉的

前壁剖开，适当修整剖开后的下腔静脉盘及腹主动

脉盘后，分别与受者的髂外静脉及髂外动脉行端侧

吻合; 两个供肾分别置于髂血管的两侧; ( 4) 供者的

下腔静脉与受者的髂外静脉行端侧吻合，供者的腹

主动脉近心端与受者的髂总动脉( 或髂外动脉的近

心端) 吻合，供者的腹主动脉远心端与受者的髂外

动脉( 或髂外动脉的远心端) 行端侧吻合; 此术式适

用于肾上腹主动脉保留长度较长的新生儿或婴儿供

者; 术中应注意避免供肾动、静脉受压，致供肾缺血、
血栓形成。

推荐意见:

50． 双供肾整块移植的术式选择: 供者腹主动

脉和下腔静脉近心端长度足够时，可考虑用作共同

通道做吻合( 1-D)。腹主动脉远心端口径足够时，

可考虑用作共同通道做吻合( 1-D)。血管较粗大的

供者，可考虑使用带双肾动脉( 静脉) 开口的腹主动

脉盘( 下腔静脉盘) 做吻合( 1-D)。双供肾整块移植

的手术方式多样，应根据供肾发育程度、血管解剖特

点以及术者手术经验，选择合适的手术方式( 1-C)。
51． 如双肾血管所共的腹主动脉或下腔静脉受

损，或术者认为双供肾整块移植后可能出现位置摆

放困难等情况时，可以将双肾血管完全分开后再于

同侧髂窝分别行双肾移植( 1-D)。双肾分开移植可

以减少因血管压迫导致的术后并发症的发生( 1-D)。
6． 4． 2 未成年人供肾输尿管的术中处理

婴幼儿供肾输尿管长度较短，一般仅 4 ～ 8 cm，

手术时常需使用输尿管全程，且移植肾输尿管血供

单一、管腔纤细、管壁纤薄，术后输尿管吻合口易缺
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血、坏死，导致漏尿、梗阻等并发症。双供肾肾移植

术后输尿管并发症发生率更高，且输尿管与血管位

置关系密切，增加了诊治难度。术中适当的输尿管

处理技术，可以减少输尿管并发症的发生。
推荐意见:

52． 双肾同时移植时，双输尿管末端可侧侧吻

合形成共同开口，再包埋式吻合于受者膀胱( 1-D) ;

或者分别与膀胱吻合，两个吻合口之间应留有一定

距离，以保证各自的血供及抗返流机制( 1-C)。推

荐使用包埋式抗返流技术，缝合膀胱肌层作隧道时，

不宜过紧( 1-D)。
53． 保留供者膀胱瓣做吻合时发生缺血、吻合

口瘘的风险较高，仅在输尿管长度不足时考虑采用，

此时无需使用包埋式抗返流技术( 1-C)。
54． 建议留置输尿管支架管( 猪尾巴管) ，型号

根据输尿管管径选择( F3． 0 ～ F4． 7) ，双供肾应分别

留置支架管( 1-D)。
6． 4． 3 缝线及缝合技术选择

推荐意见:

55． 可根据血管管径大小及血管壁厚度，选择

6-0、7-0 或 8-0 缝线，一般使用单股不可吸收缝线，

作两点法单纯连续缝合( 1-D)。
56． 动脉吻合口或动脉盘较小时，一侧作单纯

连续缝合、另一侧单纯间断缝合，也可使用单股可吸

收缝线作两点法单纯连续缝合，缩短手术时间( 1-D)。
6． 4． 4 术后注意事项

推荐意见:

57． 术中及术后受者血压控制在 130 /80 mmHg
以下，减少移植肾高灌注损伤( 1-D)。

58． 新生儿及婴儿供肾肾移植术后，如无禁忌

证，建议尽早开始抗凝治疗，降低移植肾动脉血栓形

成的风险，抗凝治疗期间严密监测凝血功能( 1-D)。
59． 低龄儿童供肾肾移植术后，建议卧床休息

3 ～ 5 d，避免用力排便及咳嗽，以免移植肾移位造成

其血管、输尿管扭转或成角( 1-D)。
60． 低龄儿童供肾肾移植术后常出现一过性代

偿不良状态，可表现为尿量正常或偏少、肌酐下降缓

慢或反复、酸中毒、高钾血症等。可行规律透析作为

过渡，以减少供肾负荷及高灌注损伤( 1-D)。

7 总 结

目前，我国 CDCD 工作已进入高速发展的阶段。
未成年人供肾是 CDCD 肾脏捐献中重要的组成部

分，大大缓解了肾源短缺问题。儿童供肾肾移植的

临床经验表明，较大儿童供者能获得与标准供者相

当的临床疗效; 即使对于低龄儿童供者，通过积极的

维护、适当的供受者匹配、精细的手术技术及围手术

期管理、密切的随访，也能取得较好的远期效果。同

时，随着儿童供肾肾移植技术的成熟以及推广应用，

必能推动儿童肾移植的发展，使更多终末期肾病患

儿获益。
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