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再次肾移植１１５例疗效观察及影响因素分析
Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｏｆｒｅｎａｌｒｅｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎａｎｄｉｔｓｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１１５ｃａｓｅｓ

韩　澍，朱有华，曾　力，周梅生，张　雷，傅尚希，王立明

第二军医大学长征医院器官移植科，全军器官移植研究所，上海２００００３

［摘要］　目的：回顾性分析１１５例再次肾移植患者的临床资料，观察再次肾移植的效果并分析其影响因素。方法：回顾性分

析我院自１９７８年７月至２００６年１０月间１１５例再次肾移植术后人／肾１年存活率，并与同期首次移植患者作对比；分析首次移

植失败原因、血透过渡时间、术前补体依赖性细胞毒性试验（ＣＤＣ）、群体反应性抗体（ＰＲＡ）水平、免疫抑制方案等因素对移植

术后效果的影响。结果：再次移植组术后移植肾１年存活率明显低于首次移植组（６９．６％ｖｓ８８．７％，Ｐ＜０．０５）。血透过渡时

间＜６个月组患者移植肾功能恢复正常的比率明显高于６～１２个月、１２～２４个月、＞２４个月各组（Ｐ＜０．０５）；ＣＤＣ＜５％组移

植肾存活率明显高于５％～１０％及＞１０％组（７２％ｖｓ３１％ｖｓ０，Ｐ＜０．０５）；再次肾移植受者ＰＲＡ＜１０％组术后急性排斥反应

发生率明显低于ＰＲＡ＞１０％组（３０．２％ｖｓ７５．０％），而移植肾１年存活率明显高于后者（７４．４％ｖｓ６０．０％，Ｐ＜０．０５）；免疫抑

制方案中应用抗体诱导组术后移植肾１年存活率明显高于未用抗体诱导组（８１．０％ｖｓ６３．４％，Ｐ＜０．０５）。结论：再次移植肾

存活率低于首次移植；首次肾移植失败原因、血透过渡时间、术前ＰＲＡ水平、术前淋巴细胞毒性反应水平及免疫抑制方案均影

响再次肾移植效果。

［关键词］　肾移植；再手术；治疗结果

［中图分类号］　Ｒ６９２　　　［文献标志码］　Ｂ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２００８）０１０１０３０３

［收稿日期］　２００７０８３０　　　　［接受日期］　２００７１１０５
［作者简介］　韩　澍，博士，主治医师．Ｅｍａｉｌ：ｈａｎｓｈｕ７３＠１６３．ｃｏｍ
通讯作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１２５０７３５４８，Ｅｍａｉｌ：ｗｔ２５３０＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

　　随着外科手术技术的日臻成熟及新型免疫抑制剂的应

用，肾移植术后移植肾存活率逐步提高，但仍有部分患者由

于免疫因素或非免疫因素导致移植肾失功，需要再次移植，

如何处理再次肾移植患者，是移植科医师目前面临的一个重

要问题。我院自１９７８年７月至２００６年１０月共对３０７３例

尿毒症患者进行了３１９１次肾移植手术，其中再次肾移植

１１５例（３．７％），获得了一些关于再次肾移植的资料和经验。

本研究对上述资料进行回顾性分析研究，以期为临床上再次

肾移植的处理提供一些参考。

１　资料和方法

１．１　一般资料　再次肾移植患者１１５例，男７３例，女４２
例。其中年龄＜３０岁２５例，３０～４０岁４２例，４０岁以上４８
例。血型Ａ型３８例，Ｂ型２８例，Ｏ型２４例，ＡＢ型２５例。

选取同期首次行肾移植的１１５例患者作为对照组，两组患者

在年龄、性别、供者年龄、移植肾缺血时间、手术方式、移植后

免疫抑制方案等方面均具有可比性。

　　首次肾移植失败原因：超急性排斥反应（ＨＡＲ）切除移

植肾１９例（１６．５％），慢性排斥反应（ＣＲ）７６例（６６．１％），急

性排斥反应（ＡＲ）９例，肾动脉栓塞２例，移植肾假性动脉瘤

３例，移植肾结核１例，急性肾小管坏死（ＡＴＮ）５例。首次移

植肾失功后患者均采用血透过渡，过渡时间６个月以内３２
例，６～１２个月２９例，１２～２４个月２３例，２４个月以上３１例。

１．２　术前免疫状态的分析　７６例再次肾移植患者术前进行

了补体依赖性细胞毒性试验（ＣＤＣ），其中ＣＤＣ＜５％３９例，

５％～１０％２８例，＞１０％９例。群体反应性抗体（ｐｅｎｅｌｒｅａｃ

ｔｉｖｅａｎｔｉｂｏｄｙ，ＰＲＡ）＜１０％４３例，ＰＲＡ＞１０％１６例，其余患

者因为当时技术条件限制未能测定。

１．３　再次肾移植免疫抑制方案分析　早期１６例使用硫唑

嘌呤（Ａｚａ）＋泼尼松（Ｐｒｅ）二联免疫抑制方案；３７例使用环孢

素Ａ（ＣｓＡ）＋Ａｚａ＋Ｐｒｅ的三联免疫抑制方案，其中１４例应

用抗淋巴细胞球蛋白（ＡＬＧ），５例应用抗胸腺细胞球蛋白

（ＡＴＧ）；４０例使用ＣｓＡ＋霉酚酸酯（ＭＭＦ）＋Ｐｒｅ三联免疫

抑制方 案，其 中 ２３ 例 应 用 ＡＴＧ；２２ 例 使 用 他 克 莫 司

（ＦＫ５０６）＋ＭＭＦ＋Ｐｒｅ三联免疫抑制方案，其中１６例应用

ＡＴＧ。ＡＴＧ术前１ｄ开始应用，１～３ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，静

滴，共７～１０ｄ；ＡＬＧ于术前１ｄ开始应用，２０～２５ｍｌ，静滴，

共７～１０ｄ。

１．４　统计学处理　比较再次移植及首次移植组１年人／肾

存活率。对初次移植失败的原因进行分析，并观察不同原因

下再次移植后移植肾的存活率。分析血透过渡时间、术前

ＰＲＡ水平、术前淋巴细胞毒性反应水平及免疫抑制方案对

再次肾移植效果的影响。采用Ｌｏｇｒａｎｋ检验存活率差异，

两组间分类变量比较采用χ
２检验，连续变量比较采用ｔ检

验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　再次及首次移植组１年人／肾存活率的比较　再次及
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首次移植组的１年人／肾存活率分别为８７．８％／６９．６％和

９３．０％／８８．７％。两组间受者存活率的差异无统计学意义，

而移植肾的存活率再次移植组明显低于对照组（Ｐ＜０．０５）。

２．２　首次移植失败原因及血透过渡时间对再次移植术疗效

的影响　首次移植失败的原因主要为ＣＲ（６６．１％），其次为

ＨＡＲ（１６．５％），再次移植后移植肾 １ 年存活率分别为

７６．３％、２１．１％，有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。血透过渡时

间＜６个月、６～１２个月、１２～２４个月、＞２４个月患者术后肾

功能恢复正常率分别为７１．４％、６１．５％、４４．４％、４０．０％。血

透过渡时间＜６个月的患者，移植肾功能恢复正常的比例明

显高于其他组（Ｐ＜０．０５）。

２．３　术前ＣＤＣ及ＰＲＡ水平对再次移植术后移植肾存活情

况的影响　术前ＣＤＣ＜５％的３９例患者移植肾１年存活率

为７２％；ＣＤＣ５％～１０％的２８例患者移植肾１年存活率为

３１％；ＣＤＣ＞１０％的９例患者１年内移植肾均失功，移植肾

存活率为０。各组之间比较具有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。４３
例术前ＰＲＡ＜１０％的患者移植肾１年存活率为７４．４％，急

性排斥反应发生率为３０．２％；１６例术前ＰＲＡ＞１０％的患者

移植肾１年存活率为 ６０．０％，急性排斥反应发生率为

７５．０％。两组间移植肾１年存活率及急性排斥反应发生率均

有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。

２．４　免疫抑制方案对再次移植术疗效的影响　早期１６例

使用Ａｚａ＋Ｐｒｅ二联免疫抑制方案，移植肾１年存活率为

４３．６％；９９例采用ＣｓＡ／ＦＫ５０６＋Ａｚａ／ＭＭＦ＋Ｐｒｅ的三联免

疫抑制方案，其中应用抗体诱导治疗者５８例，未应用抗体诱

导治疗者４１例。二者移植肾１年的存活率分别为８１．０％、

６３．４％，应用抗体诱导组明显高于未用抗体诱导组（Ｐ＜
０．０５）。

２．５　再次肾移植失败的原因分析　１１５例再次肾移植术后

有４３ 例 发 生 移 植 肾 功 能 丧 失，其 中 发 生 ＨＡＲ２３ 例

（５３．４％），ＡＲ７例，ＣＲ４例，混合性排斥反应２例，ＡＴＮ３
例，肾脏破裂出血３例，肾静脉栓塞１例。除３例慢性排斥

发生在术后１年后外，余均发生在术后１年内。２３例 ＨＡＲ
患者中有１５例第１次肾移植也出现 ＨＡＲ。

３　讨　论

　　目前首次肾移植术后，较好的移植中心移植肾的１年存

活率可达９０％，但仍有少部分患者在移植初期由于超急性排

斥反应或急性排斥反应等诸多原因造成移植肾失功能，而在

长期存活的患者中仍不断地出现慢性排斥反应。因此，移植

肾失功能的患者逐年增加。对于这些移植肾失功能的患者

可以选择血液透析、腹膜透析或再次移植等方法进行治疗。

有研究［１２］表明再次肾移植在提高患者存活率、生活质量及

降低医疗费用等方面均优于透析治疗。因此大部分首次移

植肾失功能患者选择再次移植。本研究结果表明，再次及首

次移植组的１年人／肾存活率分别为８７．８％／６９．６％和

９３．０％／８８．７％，两组间受者存活率的差异无统计学意义，而

移植肾的存活率再次移植组明显低于首次移植组（Ｐ＜
０．０５），与Ｉｓｈｉｋａｗａ等［３］的研究结果类似。

　　导致首次移植失败的原因很多，包括免疫因素、手术技

术原因、并发症性质等。本研究表明慢性排斥反应是导致首

次移植肾失功能的首要因素，其次为超急性排斥反应。

Ｈｏｗａｒｄ等［４］研究发现，影响再次移植肾存活率的危险因素

包括：年龄＞４０岁、黑种人、首次移植肾存活时间短、体内预

存细胞毒抗体、移植间隔时间短于６个月、ＨＬＡ不相容、尸

体供肾、合并糖尿病等。本组结果显示再次肾移植效果主要

受术后恢复血液透析的时间、受者术前ＰＲＡ水平、术前补体

依赖性细胞毒性试验结果及免疫抑制治疗方案等因素影响。

　　本研究结果发现，血透过渡时间＜６个月的患者，移植肾

功能恢复正常的比例明显高于其他组（Ｐ＜０．０５）。这表明对

于大多数由于慢性排斥反应导致移植肾失功能的患者，在首

次移植失败后进行血透过渡，短期内进行再次移植不会增加

移植肾失功能的危险，可尽量缩短血透时间，积极创造条件，

减轻其经济负担，尽早再次移植，有利于再植肾功能的恢复。

研究结果还表明由于慢性排斥反应所导致的移植肾失功能

的患者再次移植效果良好，移植肾１年存活率为７６．３％。

　　Ｃａｓｔｒｏ等［６］证实无论是首次移植还是再次移植患者，供

受者之间的淋巴细胞毒性反应及受者ＰＲＡ水平均是影响移

植肾存活的主要因素。本研究结果也表明，ＰＲＡ＞１０％的再

次移植患者其移植后急性排斥反应的发生率明显高于

ＰＲＡ＜１０％的患者（Ｐ＜０．０５）；术前补体依赖性细胞毒性试

验＞５％的患者再次移植的风险也相应增加。另外，本组资

料还显示再次移植移植肾功能丧失的主要原因为超急性排

斥反应，对于由于超急性排斥反应导致移植肾失功能的患者

应尽可能找出引起超急性排斥反应的原因。此类患者一般

为体内预存抗体较多，ＰＲＡ水平或ＣＤＣ试验明显高于正常，

再次移植前应予纠正。术前尽可能选择合适的供体，使

ＨＬＡ位点匹配良好，再考虑再次移植。

　　对于再次移植的患者，特别是一些由于免疫因素导致移

植失败的患者，其机体都处于免疫高敏状态，发生排斥反应

的风险也高。在再次移植时可采用多克隆抗体诱导治疗［６］。

多克隆抗体诱导治疗可清除移植物体内的 Ｔ细胞，抑制 Ｔ
细胞的增殖，抑制机体内抗体生成，减轻移植肾的缺血再灌

注损伤，预防微小血管血栓形成，抑制排斥反应的发生［７９］。

本组资料显示再次移植应用ＡＬＧ／ＡＴＧ抗体，排斥反应的发

生率明显降低，移植肾的存活率得到提高，明显改善再次移

植的预后。但Ｃｈａｒｐｅｎｔｉｅｒ等［１０］发现采用抗体诱导治疗可增

加移植后感染（尤其是巨细胞病毒感染）的发生率。对于再

次移植的患者在预防排斥反应的同时，也应注意预防感染。

　　总之，本研究结果证实再次移植肾存活率低于首次移

植；首次肾移植失败原因、血透过渡时间、术前受体免疫状态

及采用的免疫抑制方案均影响再次肾移植效果，临床上需针

对患者具体情况选择合适的诊治措施。
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