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13例移植肾动脉感染破裂典型病例分析及总结

王凯1　李明1　乔良伟1　曲青山1　苗书斋1

1郑州人民医院器官移植中心(郑州,450003)
通信作者:曲青山,E-mail:quqingshan20020624@163.com

　　[摘要]　目的:对13例公民逝世后器官捐献(donationaftercitizen'sdeath,DCD)移植术后肾动脉破裂案例

进行分析总结。方法:回顾性分析郑州人民医院器官移植中心617例 DCD供肾移植受者,其中因感染因素导致

移植肾动脉破裂13例,通过供受者多种途径查找致病微生物,确定感染来源。结果:受者移植肾动脉破裂时间为

术后6~86d,致病微生物包括曲霉菌、毛霉菌、热带念珠菌、肺炎克雷伯杆菌及粘质沙雷菌等。10例受者切除移

植肾,1例通过介入治疗保留移植肾。死亡3例,死因为消化道大出血、重症肺炎、失血性休克。结论:在供肾获

取前,应取供者血液、尿液及伤口分泌物等进行病原学监测,阳性者给予敏感药物抗感染治疗,效果不佳者果断弃

用。同一供者的一个受者出现移植肾动脉破裂,另一受者也应高度重视,立即抗感染治疗。遵守“先保命再保肾”
原则,若感染无法控制,应尽早切除移植肾。对病史长、感染因素不确定的供肾,术后常规应用广谱抗细菌药物联

合抗真菌药物预防感染,并根据培养结果和药物敏感试验及时调整治疗方案。
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Abstract　Objective:Toanalyzeandsummarize13casesofarterialruptureofDCDrenaltransplantation.
Method:Aretrospectiveanalysiswasperformedon617DCDkidneytransplantedrecipientsfromorgantransplan-
tationcenterofZhengzhouPeople'sHospital,including13casesofrenalarteryrupturecausedbyinfectionfactors.
Pathogenicmicroorganismsweresearchedthroughmultiplewaysofdonorandrecipienttodeterminethesourceof
infection.Result:Thetimeofarteryrupturewas6-86daysaftertheoperation.Thepathogenicmicroorganisms
causingarteryruptureincludedaspergillus,mucor,tropicalcandida,klebsiellapneumoniaeandserratiamucosa.
Tenofthepatientshadtheirrenalgraftsremoved,andonehadthegraftpreservedbyinterventionaltherapy.
Threecasesdiedofmassivegastrointestinalbleeding,severepneumoniaandhemorrhagicshock.Conclusion:Be-
foreorgandonation,thedonor'sblood,urineandwoundsecretionsandotherbodyfluidsshouldbetakenforetio-
logicalmonitoring.Anti-infectivetherapywithsensitivedrugsshouldbegiventotheculturedpositivedonors,and
theineffectiveonesshouldbediscardeddecisively.Whenonerecipientofthesamedonorsuffersfromrenalartery
rupture,anotherrecipientshouldalsobehighlyvaluedandgivenempiricalanti-infectivedrugsimmediately.Ifthe
infectioncannotbecontrolled,thetransplantedkidneyshouldberemovedassoonaspossibleaccordingtothe
principleof"lifefirstandkidneysecond".Forthedonorkidneywithalonghistoryanduncertaininfectiousfac-
tors,broad-spectrumantibacterialscombinedwithantifungaldrugsshouldbeusedtopreventinfectionafteropera-
tion,andthetreatmentplanshouldbeadjustedintimeaccordingtothecultureresultsanddrugsensitivitytest.

Keywords　kidneytransplantation;arterialrupture;donationaftercitizen'sdeath;infection.

　　近年来我国公民逝世后器官捐献(donationaf-
tercitizen'sdeath,DCD)移植快速发展,因供者存

在多种感染因素,如长期留置气管插管、中心静脉

导管、导尿管,以及长期卧床、昏迷、营养不良等,术
后感染性移植肾动脉破裂风险明显增加,抢救不及

时或治疗不当可危及生命。现对我院13例因感染

引起的移植肾动脉破裂进行分析总结。

1　资料与方法

1.1　临床资料

我院2012年3月1日~2018年12月31日

DCD供者肾移植受者617例,出现移植肾动脉破

裂13例,发生率2.11%,其中男12例,女1例,年
龄19~61岁,平均37岁。受者原发病为慢性肾小

球肾炎6例,糖尿病肾病2例,高血压肾病4例,多
囊肾1例。术前均行规律血液透析,1周3次,心肺

功能基本正常,均为首次肾移植,无明显手术禁忌
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证。出现移植肾动脉破裂的13个受者来自10例

DCD供者,其中男性供者8例,女性供者2例,年
龄为23~58岁,均符合卫计委颁布的脑死亡诊断

标准,交通意外导致的颅脑损伤3例,脑血管意外7
例,病程6~35d,均入住重症监护室,行气管插管、
留置尿管及中心静脉导管,器官获取前常规行血、
尿、痰及切口引流管培养。供、受者 ABO 血型相

同,术前 HLA 配型至少有3个以上抗原相合,淋
巴细胞毒交叉配合试验结果为2%~5%,受者群

体反应抗体为阴性(<10%)。
1.2　 DCD供肾获取

经器官捐献委员会指定的器官捐献协调员与

家属沟通后,同意捐献器官;伦理委员会审核通过,
家属签字确认后撤除生命支持设备,送入手术室,
心跳停止后,采用多器官联合切取技术获取器官,
切取肝脏和肾脏。器官热缺血时间为1~10min,
冷缺血时间为3~8h。
1.3　肾移植手术

供肾置于右或左下腹髂窝,移植肾静脉均与髂

外静脉端侧吻合,移植肾动脉8例与髂外动脉端侧

吻合,5例与髂内动脉端端吻合,输尿管膀胱行乳

头式吻合,隧道包埋,留置双J管1~3周。
1.4　免疫抑制剂方案

术前受者口服1次他克莫司胶囊(3mg)及吗

替麦考酚酯胶囊(2g),术中静脉应用甲泼尼龙

1000mg,术 后 前 3d 分 别 静 脉 滴 注 甲 泼 尼 龙

500mg、500mg和250mg。术后常规应用头孢哌

酮舒巴坦,6.0g/d,疗程1周,预防感染,抗真菌药

物不做常规应用。术后第1天给予他克莫司+吗

替麦考酚酯+泼尼松预防排斥反应。他克莫司胶

囊的初始剂量为0.1mg·kg-1·d-1,早晚分2次

口服;吗替麦考酚酯胶囊为2.0g/d,分2次口服;
泼尼松片为0.5mg·kg-1·d-1,1个月内减至

10mg/d维持。监测血他克莫司浓度以调整剂量,
术后3个月内维持浓度谷值在8~12ng/dL。

2　结果

2.1　移植肾动脉破裂的具体情况

2.1.1　诊断标准　移植肾区胀痛,尿量减少,血压

下降;血红蛋白下降,伴或不伴肾功能异常;移植肾

彩超表现为包块内探及动脉性血流;非侵入性检查

不能确诊时,选择性移植肾动脉造影是诊断血管并

发症的金标准。
2.1.2　移植肾破裂特点　受者移植肾动脉破裂时

间为术后6~86d,平均16.61d。肾移植受者一旦

出现动脉破裂,需多次手术补救,13例患者中经历

2次手术7例,3次手术3例,5次手术2例,6次手

术1例,其中经历6次手术的具体包括:肾移植手

术(0d)、移植肾切除术(25d)、腹膜外血肿清除术

(42d)、股动脉人工血管转流术+髂外静脉覆膜支

架植入术(44d)、右下腹切口探查止血术(45d)、右
下腹切口清创缝合术(73d)。
2.1.3　移植受者标本培养情况　血培养:4例培

养出热带念珠菌,1例肺炎克雷伯杆菌,1例粘质沙

雷菌。尿培养:2例培养出热带念珠菌。腹膜外引

流液培养:2例培养出肺炎克雷伯杆菌,1例热带念

珠菌,1例粘质沙雷菌。移植肾组织培养及病理:1
例毛霉菌、2例曲霉菌,3例热带念珠菌,2例粘质

沙雷菌,2例肺炎克雷伯杆菌。混合感染情况:2例

患者血培养为热带念珠菌,移植肾病理提示为曲霉

菌感染;1例痰培养为肺炎克雷伯杆菌,移植肾病

理为热带念珠菌;1例患者腹膜外引流液为肺炎克

雷伯杆菌和热带念珠菌,移植肾病理为肺炎克雷伯

杆菌。
2.1.4　受者术后恢复情况　3例术后1周内肾功

能恢复正常,7例出现移植肾功能延迟恢复,3例肾

功能未恢复。移植肾存活情况:10例移植肾切除,
1例通过介入治疗保留移植肾,另外2例因并发症

带肾死亡。受者死亡情况:死亡3例,原因分别为:
消化道大出血、重症肺炎、失血性休克。介入治疗:
4例进行介入干预,其中1例效果较好,另外3例均

为髂外动脉吻合,封堵效果差。
2.1.5　感染致病菌　单一感染:毛霉菌2例,粘质

沙雷菌2例,肺炎克雷伯杆菌1例,热带念珠菌3
例。混合感染:曲霉菌混合热带念珠菌2例,肺炎

克雷伯杆菌混合热带念珠菌2例。不明原因感染

1例。
2.1.6　治疗结局　3例受者来自10例 DCD 供

者,其中有3例供者的6枚肾脏分别移植到6例移

植受者,结果均出现移植肾动脉破裂,死亡3例(消
化道出血1例,失血性休克1例,肺部感染1例),
另外3例移植肾切除后恢复血液透析。另外7例

受者出现移植肾动脉破裂(1例通过介入保留移植

肾,其余移植肾均切除),同一供者的另一受者也出

现不同程度感染(其中1例因肺部感染死亡,其余6
例感染得到控制,肾功能恢复)。见表1。
2.2　典型案例

例1,男,30岁,2018年行“同种异体肾移植

术”,术后肾功能恢复顺利,术后第9天血肌酐降至

80μmol/L,术后第4天腹膜外引流液及术后第6
天血培养均提示耐碳青霉烯类肠杆菌(carbapen-
em-resistantenterobacteriaceae,CRE)株肺炎克雷

伯杆菌,术后第4天开始给予联合应用“亚胺培南

西司他丁1.0gq6h+头孢他啶阿维巴坦2.5gq8h
+卡泊芬净50mgqd”,体温正常,术后第10天下

床活动后出现移植肾区胀痛,腹膜外引流管口切口

处有鲜血流出,移植肾彩超提示:移植肾肾周可见
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范围约78mm×25mm 低回声,考虑出血。遂急

诊行“移植肾探查术”,术中发现移植肾动脉与髂外

动脉吻合口破裂出血,缝补难度大,给予行“移植肾

切除术+髂内、外动脉转流术”,移植肾病理(图1)
提示:肾门及吻合口处血管外膜层出血、坏死,大量

中性粒细胞浸润。术后继续原方案抗感染治疗,恢
复血液透析。

病例特点:①本案例供者为我院监护室产生,
病史中腰背部有电击伤史,在家长期卧床达一个

月,诊断脑干梗死,术前血尿痰培养均阴性,体温正

常,器官获取过程中发现腹主动脉与脊柱间隙有一

脓腔,给予留取培养,获取后2d结果显示:肺炎克

雷伯杆菌。肾移植手术已经结束将近48h。②同

一供者,同一致病菌,同一治疗方案,结局不同:同
一供者的另一受者术后第3天腹膜外引流液培养

出肺炎克雷伯杆菌,血培养阴性,应用同样的抗感

染治疗方案,未出现肾动脉破裂等并发症,肾功能

恢复顺利出院。

表1　移植肾动脉感染破裂的特点

受者

案例

序号

肾移植受者标本培养情况(供者多为县级

医院产生,因条件限制,培养阳性率较低,
仅病例12的供者培养出肺炎克雷伯杆菌)

肾功能

是否恢复

移植肾血肌

酐最低值/
(μmol·L-1)

肾动脉

破裂时

间/d

移植肾

是否存活

患者是

否死亡

是否介

入干预

经历手

术次数

1 移植肾:毛霉菌 否 142 30 否 否 是 5

2
与1为同一供者,受者因消化道出血带肾

死亡,标本培养阴性
否 119 32 否 是 是 2

3 血、尿培养:热带念珠菌;移植肾:曲霉菌 否 291 25 否 否 是 6

4
血、尿培养:热带念珠菌;移植肾:曲霉菌,
与3同一供者,因肺部感染死亡

否 602 26 否 是 否 2

5
血培养:热带念珠菌;尿培养:热带念珠

菌,受者因失血性休克死亡
否 187 10 否 是 否 1

6
与5为同一供者,血、尿及移植肾培养均

为热带念珠菌
否 138 14 否 否 否 3

7
培养阴性,同一供者另一受者术后早期出

现真菌感染
否 116 86 是 否 是 3

8 血培养及切口分泌物培养:粘质沙雷菌 是 92 41 否 否 否 2

9 移植肾:热带念珠菌 否 327 22 否 否 否 5

10
切口分泌物:肺炎克雷伯杆菌,热带念珠

菌;移植肾培养:肺炎克雷伯杆菌
否 174 24 否 否 否 3

11
痰培养:肺炎克雷伯杆菌;移植肾:热带念

珠菌
否 314 20 否 否 否 2

12
血、切口引流液及移植肾培养均为肺炎克

雷伯杆菌
是 80 10 否 否 否 2

13 移植肾:粘质沙雷菌 是 88 6 否 否 否 2

A、B:移植肾病理:移植肾肾上极皮质内局部可见出血、坏

死灶,其内可见大量中性粒细胞浸润,局部肾被膜外可见炎

性出血坏死物;肾间质局部可见淋巴细胞浸润,小动脉充

血,未见动脉内膜炎。肾门及吻合口血管外膜层出血、坏

死,大量中性粒细胞浸润。

图1　典型案例1移植肾病理报告

例2,男,44岁,因“双下肢水肿6个月,恶心、
呕吐4个月”为主诉入院,于2018年在全麻下行

“同种异体肾移植术”,术后应用头孢哌酮舒巴坦

3.0gq12h预防感染,体温正常,术后血尿痰及引流

管培养均阴性,术后第4天血肌酐降至88μmol/L,术
后第6天凌晨大便后出现右下腹胀痛,血压降低,
查体见移植肾区肿胀明显,考虑移植肾破裂出血,
予急诊手术探查,术中清除新鲜出血约1000mL,
发现移植肾动脉根部及与受体髂内动脉吻合口两

处破裂,破口处动脉发黑坏死,遂给予近端结扎受

体髂内动脉,切除移植肾,移植肾病理(图2)提示:
移植肾组织局部缺血坏死,肾盂处脂肪组织局部出

血,肾门处动脉外膜出血、坏死,其内可见大量中性
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粒细胞浸润,血管壁全层可见中性粒细胞浸润,输
尿管外膜层局部出血。术后破裂处动脉培养提示

CRE 株 粘 质 沙 雷 菌,根 据 药 敏 选 择 替 加 环 素

100mgq12h+左氧氟沙星0.6gqd+磺胺1.2g
q8h,病情趋于稳定。

病例特点:①受者肾功能恢复顺利,血肌酐降

至正常范围,移植肾切除前体温一直正常,感染指

标不高,没有任何感染迹象,突发肾动脉破裂。②
感染侵犯移植肾动脉,导致供肾动脉多处坏死、破
裂,较为少见。③同一供者的另一受者术后第4天

开始出现高热,术后第6天血培养提示:粘质沙雷

菌,给予联合应用替加环素100mgq12h+左氧氟

沙星0.6gqd+磺胺1.2gq8h,感染得到控制,肾
功能延迟恢复。

A、B:移植肾病理:移植肾组织局部缺血坏死,肾盂处脂肪

组织局部出血,其余肾组织内肾小球未见硬化,肾小管上皮

细胞空泡、颗粒变性,未见肾小管炎,肾间质未见明显异常,
少许小动脉管腔内可见少许炎性细胞;肾门处动脉外膜出

血、坏死,其内可见大量中性粒细胞浸润,血管壁全层可见

中性粒细胞浸润,输尿管外膜层局部出血。
图2　典型案例2移植肾病理报告

3　讨论

目前终末期肾脏替代治疗包括血液透析、腹膜

透析和肾移植,因肾移植远期生存率的不断提高,
成为成本效果比最好的终末期肾病替代治疗方

法〔1〕。同时随着器官捐献工作在我国逐步推开,
DCD已经成为我国最主要的器官来源〔2〕,供者相

关的感染已经成为围术期肾移植受者死亡的主要

原因之一〔3〕。虽然目前针对供者管理越来越规范

化,包括术前各种标本培养查找致病菌,但仍有极

少数的供者相关感染无法确定,移植后导致受者感

染发生,重者侵袭血管,导致动脉破裂,危及生命。
移植肾动脉破裂的原因多与肾脏获取和修整时损

伤动脉内膜,术后急性排斥反应,各种嗜血管性微

生物感染,如热带念珠菌、曲霉菌、肺炎克雷伯杆菌

等,部分因动脉本身存在先天变异,术后高血压、便
秘、腹压增高、过早下床活动相关。移植肾动脉破

裂发生率大约占总体的2.1%〔4-5〕,目前临床上对

于移植肾动脉破裂并没有很好的治疗手段,积极果

断地进 行 急 诊 手 术 探 查 是 挽 救 生 命 的 最 有 效

方法〔6〕。
供者原发病具有多样性且病程较长,常伴有创

呼吸机辅助呼吸、留置中心静脉导管、导尿管以及

胃管等因素,部分供者还存在开放性感染未愈合等

情况,大大增加了供者携带病原菌的机会〔7-8〕,引起

供者相关的感染导致移植肾动脉破裂的发生率不

断升高〔9〕,因此,需针对DCD供者捐献前后的感染

风险进行监控,在供者捐赠前,对其血液、尿液及伤

口分泌物等行病原学监测,阳性者给予敏感药物抗

感染治疗,效果不佳者果断弃用。对于供者气管插

管或入住ICU时间较长,又大量应用抗菌药物,肾
移植术后受者应常规联合应用抗真菌药物预防感

染。肾移植受者术后第1天开始进行连续3次尿

液及腹膜外引流液培养,明确有无致病菌。感染性

移植肾动脉破裂主要为细菌感染和真菌感染所

致〔10〕。国内各移植中心报道的致病菌以真菌居

多〔11-12〕,我中心早年也以真菌为主,特别是曲霉菌

和念珠菌,近3年则以细菌偏多,供者来源的泛耐

药肺炎克雷伯杆菌感染则成为围术期细菌感染导

致患者死亡最主要的原因,近年来,已成为各大肾

移植中心围术期面临的棘手问题〔13〕。根据我中心

的供者来源感染导致移植肾动脉破裂的经验,真菌

感染远比细菌凶险,凡是血、尿培养出热带念珠菌

的几乎全部出现了移植肾动脉破裂,3例因移植肾

动脉感染破裂死亡 的 受 者,均 为 真 菌 感 染。而

CRE株肺炎克雷伯杆菌的感染通过及时应用头孢

他啶阿维巴坦针可使80%受者避免出现移植肾动

脉破裂,粘质沙雷菌感染出现4例,来源于2个供

者,其中2例受者出现了移植肾动脉破裂,另外2
例通过及时用药未出移植肾动脉破裂。13个案例

中仅有3例受者肾功能恢复正常,均为细菌感染,
真菌感染的病例肾功能均出现了延迟恢复甚至无

功能,当然因病例数偏少,无可比性,也可能与供者

年龄、肾功能等因素相关。
介入治疗移植肾动脉破裂的优势:肾移植术后

早期因移植肾周围已粘连固定,血管解剖结构不

清,开放手术处理血管并发症具有一定难度,且出

血风险较大。部分感染引起动脉炎,动脉壁破坏严

重,难以完成缝合修补。介入治疗移植肾假性动脉

瘤及相关血管并发症具有创伤小、出血少、恢复快、
即时见效的优点。对移植肾动脉破裂的介入干预,
越早越好,早期介入治疗对于保留移植肾和避免动

脉破裂后大出血危及生命极为重要,我中心4例进

行介入干预,其中1例为髂内动脉吻合,效果较好,
另外3例均为髂外动脉吻合,封堵效果差,其中1
例患者因封堵动脉破口导致移植肾动脉一个分支

闭塞,故建议对有感染风险的供肾,尽量采取髂内

动脉端端吻合,一旦出现血管破裂等并发症,无论
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切除移植肾或介入干预均能取得较好效果。
供体维护方面,因早些年我中心供者多为县级

医院产生,当地直接获取的较多,早期对感染评估

经验不足,对于病史长、有手术史,长期入住ICU
的供者,感染风险重视度不够,另外因基层医院条

件限制,培养阳性率较低。目前我中心拥有自己的

供者ICU,对于县级医院供体均转运至我中心评

估、调整,每日常规留取血尿痰及肺泡灌洗液培养,
部分留取导管血或伤口分泌物、引流液培养,阳性

率较前明显提高。对于培养阳性的供体:出现热带

念珠菌和CRE肺炎克雷伯杆菌的一律弃用,其他

常见微生物像鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、白色

念珠菌等,会根据药敏结果用药控制感染后再行获

取,效果较好。总结感染性移植肾动脉破裂的治疗

应遵循以下原则:①肾移植术中移植肾动脉尽量与

受者髂内动脉吻合,一旦出现血管并发症,无论是

介入干预还是移植肾切除,血管残端处理起来更简

单安全。②同一供者的一个受者出现血管破裂,另
一受者应高度重视,根据药物敏感试验抗感染治

疗,遵守“先保命再保肾”原则,若感染无法控制,应
尽早减用或停用免疫抑制剂,必要时切除移植肾。
③对病史长,感染因素不确定的供肾,术后常规应

用广谱抗细菌药物联合抗真菌药物预防感染,并根

据培养结果和药物敏感实验及时调整治疗。
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