
书书书

第 二 军 医 大 学 学 报

ＡｃａｄＪＳｅｃ ＭｉｌＭｅｄ Ｕｎｉｖ　２００６Ｍａｒ；２７（３） ·３３９　　 ·

·临床病例讨论·

肾移植后肾梗死（第４８例）
Ｒｅｎａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｒｅｎａｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔｉｏｎ（ｔｈｅ４８ｔｈｃａｓｅ）

李保春，刘　心 （第二军医大学长海医院肾内科，上海２００４３３）

［关键词］　肾移植；肾；梗死

［中图分类号］　Ｒ６９２．２　　　［文献标识码］　Ｂ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２００６）０３０３３９０３

［作者简介］　李保春，博士，教授、主任医师．

Ｅｍａｉｌ：Ｂａｏｃｈｕｌｉ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

１　临床资料

　　患者，男性，６０岁，因“肾移植术后８个月，发热１０余天”

于１９９７年１月２３日入院。患者１９７４年起发现蛋白尿（＋～

）。１９９５年５月发现血清肌酐（Ｓｃｒ）３００μｍｏｌ／Ｌ，尿素氮

（ＢＵＮ）１７ｍｍｏｌ／Ｌ。此后开始出现双下肢水肿，且心电图示

心肌缺血。１９９６年３月出现胸闷，查 Ｓｃｒ１０８２μｍｏｌ／Ｌ，

ＢＵＮ３１．３ｍｍｏｌ／Ｌ，白蛋白３０ｇ／Ｌ，ＷＢＣ５．９×１０６／Ｌ，ＨＧＢ

８２ｇ／Ｌ，ＰＬＴ９４ｇ／Ｌ，血脂中仅 ＨＤＬＣ０．７２ｍｍｏｌ／Ｌ 和

ＶＬＤＬＣ０．２４ｍｍｏｌ／Ｌ，以及 ＬＣＡＴ７％（参考值４０％～

６０％／２４ｈ）和 ＨＤＬＩＩ０．１１ｍｍｏｌ／Ｌ（参考值０．３０～０．７０

ｍｍｏｌ／Ｌ）等低于正常外，余均正常。另外转氨酶、ＰＴ、尿象正

常，乙肝相关抗原抗体、抗核抗体、类风湿因子、抗“Ｏ”阴性，

２４ｈ尿蛋白１．６ｇ，Ｂ超示：（１）脾大；（２）双肾囊肿，双肾皮髓

质分界不清，皮质增生，符合尿毒症改变；（３）慢性胆囊炎。

胸片示右肺陈旧性结核。心电图示窦性心律，心肌缺血。诊

断为慢性肾功能不全（尿毒症期），慢性肾小球肾炎，双肾囊

肿。予保守治疗，血压高于正常，最高达１９５／１０５ｍｍＨｇ（１

ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），药物降压疗效不著，遂行血透治疗，等

待移植。于１９９６年５月２２日在腰麻＋持续硬膜外麻醉下

行右髂窝同种异体肾移植术。为同血型移植，淋巴毒实验结

果为３％，热缺血时间为７ｍｉｎ，冷缺血时间为１１ｈ。术中见

右髂内动脉粥样硬化明显，管腔狭窄，遂行髂外动脉与肾动

脉端侧吻合，肾静脉与髂外静脉端侧吻合，手术顺利，出血约

１００ｍｌ。术后给予ＣｓＡ２２５ｍｇ２次／ｄ，硫唑嘌呤５０ｍｇ１

次／ｄ，泼尼松２０ｍｇ１次／ｄ（表１），益肝灵７７ｍｇ３次／ｄ，硫

糖铝０．５ｇ３次／ｄ，联苯双酯滴丸７．５ｍｇ３次／ｄ。术后尿量

可，但肾功能恢复缓慢（另一供肾功能恢复良好），１个月后肌

酐恢复至１６３μｍｏｌ／Ｌ，ＢＵＮ１５．７ｍｍｏｌ／Ｌ，出院。１９９６年１２
月开始出现血肌酐逐渐升高至３００μｍｏｌ／Ｌ，１９９７年１月初

出现发热，体温波动在３８℃左右，Ｂ超示移植肾占位病变，为

进一步诊治入院。患者发病以来体质量无明显变化，尿量在

１７００ｍｌ左右，大便正常。吸烟４０余年，３０支／ｄ，已婚育有３
子，均体健。

　　入院时查体：体温３６．９℃，脉搏８０次／ｍｉｎ，呼吸１４次／

ｍｉｎ，血压１３５／８２．５ｍｍＨｇ，发育正常，营养一般。双肺呼吸

音清，未闻及干湿 音，心率８０次／ｍｉｎ，律齐，各瓣膜区未闻

及病理性杂音，腹平软，右下腹壁见肾移植切口，全腹无压

痛，未扪及肿块，肝脾肋下未及，肠鸣音正常，移动性浊音阴

性。双肾区未见隆起，肾区叩痛阴性，移植肾部位未见隆起，

无压痛。

　　彩色Ｂ超示移植肾髓质向前推移，后下方皮质内见一

５．４ｃｍ×５．０ｃｍ×４．２ｃｍ的相对低回声区，并示其内小血管

走形与肾皮质大致相似。ＣＴ、ＭＲＩ均疑为肾癌，移植肾动脉

造影报告为少血管性占位性病变（图１）。经头孢曲松、氟康

唑、头孢他啶等抗感染，患者体温不退，最高达３９．８℃，不伴

畏寒，尿量逐渐减少从１２００ｍｌ／ｄ减至４００ｍｌ／ｄ，肾功能进

行性下降，肌酐从４００μｍｏｌ／Ｌ上升至９８０μｍｏｌ／Ｌ。于２月

１４日行移植肾切除术及腹透管安置术。术中见输尿管上段

扩张，约１ｃｍ，肾脏呈暗红色，质地偏软，下极可触及一质硬

肿块，手术顺利。术后予镇痛、止血、抗感染等对症支持治

疗。术后第２天体温渐退，但因患者拒绝透析治疗，４ｄ后出

现肺水肿死亡。

表１　移植后患者肾功能和用药情况

移植后
时间

血肌酐
（μｍｏｌ·Ｌ－１）

ＣｓＡ剂量
（ｍｇ·ｋｇ－１·
ｄ－１）

ＣｓＡ浓度
谷值（ｎｇ）

泼尼松剂量
（ｍｇ·ｄ－１）

０ １５０ ８．０ ４６４．２ ８０
１个月 １６３ ７．５ ３４９．７ ２０
３个月 １５５ ７．１ ３４２．７ ２０
６个月 １７３ ６．３ ２６５．５ ２０
７个月 ２１４ ５．３ ２５３．２ ２０

图１　移植肾动脉造影提示右肾下极少血管占位
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２　临床讨论

　　瑞金医院张鹏医生：首先考虑“感染（脓肿形成）”，支持

点：患者肾移植８个月后出现发热，体温波动在３８℃左右，移

植肾切除后体温下降。据文献报道：肾移植后３个月内６０％
的患者和术后１年内７５％的患者，发生一次或一次以上不同

类型和不同程度的感染。术后１个月内主要为普通致病菌

感染。术后２～６个月发生的感染可能是术后１个月内的感

染未控制；或是免疫抑制剂的抑制作用达高峰，从而诱发病

毒感染，尤其是疱疹病毒中的巨细胞病毒（ＣＭＶ）。此期感

染死亡率相当高。术后６个月以上，由于移植肾功能已稳

定，免疫抑制剂已减量，故多为慢性感染，如：ＣＭＶ引起的脉

络膜视网膜炎，与ＥＢ病毒相关的淋巴增生性疾病，乙型或丙

型肝炎。

　　其次考虑“移植肾肿瘤”，支持点：（１）老年男性，慢性肾

炎病史２３年余，肾移植术后；（２）移植肾功能恢复缓慢，肾脏

失功后发热等不适；彩色超声、ＣＴ、ＭＲＩ均提示肾脏占位，血

管造影提示少血管占位。查阅相关资料：恶性肿瘤是肾移植

后一种严重并发症，其发生率据国外报道约５％～６％，较正

常人群约高１００倍。肾移植后恶性肿瘤绝大多数为新发生

的，少数为原有肿瘤在移植后被发现。

　　解放军第４５５医院马医生：患者肾移植术后第７个月开

始出现血肌酐逐渐升高，肾功能进行性损害，第８个月出现

体温升高。除了“感染”外认为还应该考虑“慢性排斥反应”。

慢性排斥反应的临床特征为进行性肾功能损害，表现为血肌

酐升高、氮质血症、不同程度蛋白尿、高血压及进行性贫血。

临床过程缓慢，预后不良。其诊断应建立在肾功能逐渐下降

及形态学特征的基础上：根据临床表现可初诊断，ＯＩＨ扫描

可见肾实质核素的摄取量减少，排泄延迟，清除不全。可做

超声、造影和ＣＴ等检查，以排除梗阻和淋巴囊肿。肾活检

是确定诊断的主要依据。

　　中山医院廖屡坦教授：患者肾移植术后移植肾功能恢复

缓慢，彩色超声、ＣＴ、ＭＲＩ均提示肾脏占位，血管造影提示少

血管占位。认为“肿瘤”可能性不大，其原因在于：（１）血管造

影提示少血管占位，而肿瘤大多血供丰富。（２）患者术后时

间为８个月，Ｂ超提示占位病变大小为５．４ｃｍ×５．０ｃｍ×

４．２ｃｍ，恶性肿瘤在短时间内不会发展如此之快。因此考虑

患者进行性肾功能损害是否由ＣｓＡ毒性作用引起。Ｋａｈａｎ
等［１］发现在长期应用低剂量ＣｓＡ［５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）］的尸体肾

移植患者中，慢性环孢素 Ａ 肾毒性（ＣｓＡＮＴ）发生率为

１５％，这些患者的血清Ｃｒ值高于３ｍｇ／ｄｌ，且出现高血压、轻

度蛋白尿、血尿、代谢性酸中毒。Ｍｙｅｒｓ等［２］曾提出了慢性

环孢素肾损害呈进展性的学说，即长期应用ＣｓＡ引起肾小

球入球小动脉的持续性收缩，导致部分小动脉阻塞，引起肾

小球缺血性损害，出现不可逆的萎陷和滤过膜面积的减少及

肾功能下降。临床上鉴别急性排斥反应（ＡＲ）与ＣｓＡ早期肾

毒性常常是很因难的。Ｋａｈａｎ等［１］提出的临床鉴别标准有

一定参考价值：早期 ＣｓＡ 肾毒性表现为尿量减少程度＜

２５％，血肌酐值升高幅度＜２５％，而且进展缓慢；而 ＡＲ时尿

量减少程度＞５０％，血肌酐值升高幅度＞５０％，而且进展迅

速。当患者出现尿量减少超过５０％，伴发热，移植肾区肿大、

疼痛，血肌酐值升幅＞８０μｍｏｌ／Ｌ或升高迅速，而ＣｓＡ血药

浓度低于正常值或为正常值低限，则有助于ＡＲ的诊断。当

患者尿量减少＜３０％，血肌酐值升幅＜３０μｍｏｌ／Ｌ或升高缓

慢，无发热，无移植肾区肿大、疼痛，ＣｓＡ血药浓度高于正常

值或为正常值高限，则应多考虑早期ＣｓＡ肾毒性的发生。

　　华山医院顾勇教授：补充一点关于肾移植术后患者随访

问题。该患者９６年５月行肾移植手术，９７年１月Ｂ超发现

移植肾占位病变，占位大小为５．４ｃｍ×５．０ｃｍ×４．２ｃｍ。这

么大体积的占位性病变不可能是一蹴而成的，肯定有一个病

情进展的过程。以上情况提示对肾移植患者应进行密切随

访工作：Ｂ型超声是简便、安全和可靠的检查方法，动态测定

更有意义，可发现血肿、外渗尿液积聚、淋巴囊肿或尿路梗阻

所致之无尿，也能提示血管吻合情况。核素检查可作移植肾

的监测，移植肾的肾图正常或基本正常是肾移植成功的可靠

的客观依据；同时计算Ｂ／Ｋ比值（膀胱区放射性与移植肾放

射性之比）是诊断肾移植术后并发症的灵敏指标。

　　长海医院李保春教授：该患者肾脏病理报告为：移植肾

占位的肾脏组织大部分区域表现为无结构的贫血性梗死，于

另外区域内见小叶间动脉管壁增厚、管腔狭窄，动脉内有血

栓形成，肾间质内有淋巴细胞聚集成堆浸润（图２，图３）。结

论：肾贫血性梗死。

图２　示弓状动脉内小血栓形成

图３　示梗死灶内组织均染，无法辨认肾组织结构



第３期．李保春，等．肾移植后肾梗死（第４８例） ·３４１　　 ·

　　分析该患者的病史特点为：老年男性，６０岁；有慢性肾炎

病史２３年余；有吸烟史４０余年；移植前有高血压，手术时发

现明显动脉硬化；肾功能恢复缓慢；肾脏失功后患者有发热

等不适；彩色超声、ＣＴ、ＭＲＩ均提示肾脏占位，血管造影提示

少血管占位。

　　查阅有关资料：肾梗死的主要原因为肾动脉血栓形成、

粥样斑块脱落梗死、胆固醇栓塞与胆固醇结晶栓塞、细菌性

栓塞、肾动脉气体栓塞等。其中以肾移植后动脉血栓形成最

为常见，其发生率约为５％。Ｂｒｏｙｅｒ等［３］报道６５２例肾移植

术后３０例并发血栓形成，其中１８例肾动脉血栓形成。华西

医科大唐科仕等［４］报道８例肾移植后肾动脉血栓，并发现血

栓形成与二次阻断髂内动脉和肾动脉分支有关。老年肾移

植前血栓形成危险因素包括：男性、长期吸烟、高血压、ＣＲＦ
（包括蛋白尿引起小分子抗凝物质丢失、大量白蛋白丢失；尿

毒症毒素如甲状旁腺素、血栓清除障碍、ＣＲＦ相关药物：促红

素、利尿剂、肝素、脂质代谢异常、动脉粥样硬化）；肾移植后

血栓形成危险因素包括：血管因素（血管内皮损伤、血管狭

窄）、免疫排斥因素、手术后应激性高凝状态、免疫抑制剂的

应用，患者以该种可能性最大。由于器官移植方法的改进，

尤其是新型抗排斥药物的应用，肾移植受者急性并发症如感

染、急性排斥的发生率明显减少，而慢性并发症如慢性排斥、

高脂血症则成为影响肾移植受者长期存活的主要因素。而

在导致动脉硬化的众多因素中，脂质代谢紊乱为最重要。本

患者血 ＨＤＬＣ、ＨＤＬＩＩ和ＬＣＡＴ低于正常，可能与动脉粥

样硬化形成有关，但是血栓是原位形成还是脱落所致尚不能

确定。粥样斑块脱落栓塞病理上未给予支持，而且粥样斑块

脱落栓塞多发生于下肢或逆向运动栓塞肺部、心脏，起病多

急骤，可出现多器官表现。胆固醇栓塞与胆固醇结晶栓塞可

能性较小，该种患者可出现急性肾功能衰竭，少数可伴肾病

综合征，血压进一步升高，且患者应有多脏器栓塞的表现，皮

肤可出现特征性Ｌｉｖｅｄｏ网状青斑、蓝趾综合征、上下肢远端

皮肤症状与皮肤血管炎表现。细菌性栓塞也可予以排除，患

者应用抗生素效果不佳，且未发现血栓中有细菌。

　　肾移植后肾梗死的预防措施主要包括：要做好患者选

择，高龄患者病程一般较长，动脉内膜增厚、变脆、血管弹性

差，不仅给手术增加困难和危险性，而且易出现心、脑血管的

并发症。有条件者应进行包括髂部的 ＭＲＡ血管显象。其

他措施包括改善器官保存、提高血管吻合技术、术后防治排

斥、合理应用抗排异药物、防止术后感染、抗凝治疗、降脂治

疗等。
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