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·专题·儿童器官移植·

儿童肾脏移植中需要关注的供体因素

许陈诚　姜大朋
上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心普外科，上海 ２００１２７
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【摘要】　肾脏移植是终末期肾病（ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＥＳＲＤ）的最佳治疗方案。活体供肾的长
期存活率更高，对ＥＳＲＤ患儿来说是一个更好的选择。不同供体因素，如供肾来源（活体／尸体器官）、供
肾大小、人类白细胞抗原（ｈｕｍａｎｌｅｕｋｏｃｙｔｅａｎｔｉｇｅｎ，ＨＬＡ）相容性、供体年龄等因素都可能影响肾移植的
长期预后，对于儿童患者，需要着重考虑供肾的长期存活率，尽可能降低移植风险。本文就儿童肾脏移

植中需要关注的供体因素进行综述。
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　　肾脏移植是终末期肾病（ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓ
ｅａｓｅ，ＥＳＲＤ）的最佳治疗方案，能够改善患儿的生
活质量并延长生存期［１］。目前，肾脏移植供需差

距的不断扩大是一个亟待解决的难题，而合理扩

大供体库是较为理想的解决方法。与成人受体相

比，儿童受体具有不同的生理特点，对供体血型和

人类白细胞抗原（ｈｕｍａｎｌｅｕｋｏｃｙｔｅａｎｔｉｇｅｎ，ＨＬＡ）配
型等方面的要求较成人更高，对供体年龄、供体质

量、供肾质量的要求也较成人严格［２］。不同的供

体因素，如供肾的来源（活体／尸体器官）、供肾大
小、ＨＬＡ相容、供体年龄等因素都会对儿童肾移植
的长期预后产生影响，对于儿童受体，需要着重考

虑供肾的长期存活率，尽可能降低移植风险。随

着免疫抑制剂的应用，肾移植供体的选择范围逐

渐由同卵双胎扩展到血型相容的非亲属个体［３］。

据全国儿科透析网络（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＤｉａｌｙ
ｓｉｓＮｅｔｗｏｒｋＣｈｉｎａ，ＩＰＤＮＣｈｉｎａ）统计，截至２０１６年
底，我国接受各类肾脏替代治疗的 ＥＳＲＤ患儿共
５７８例（其中４９％接受肾脏移植）［４］。获取肾脏移
植治疗权利不平等的现象明显，特别是儿童肾移

植，约 ５％的国家无法使儿童获得长期的肾替代
治疗［５］。

一、器官捐献来源

器官捐献来源多样，相比于尸体器官捐献，活



体器官捐献的长期存活率更高［６］。在美国及其他

器官捐献法律完善的国家，儿童在等待名单上具有

优先级，小于１８岁的儿童等待尸体器官捐献的平均
时间是６～１２个月，而大于１８岁的患者则需要等待
３～５年［７］。如果只有一名匹配的潜在活体肾脏供

体，儿童应该首先接受活体器官移植还是尸体器官

移植仍不明确。大多数接受肾脏移植的儿童受体

最终需要接受再次移植。若先移植尸体来源肾脏，

儿童可在相对较短的时间内获得高质量的器官，但

潜在供体随着儿童受体年龄的增长可能会出现健

康问题，增加受体再移植的可能性［８］。

（一）活体器官移植

在美国，自２００５年“小于３５岁的尸体来源肾脏
优先移植给小于１８岁儿童”的政策发布后，活体捐
献比例从６０％降至４０％以下。在一些欧洲国家，活
体捐献比例甚至低于２０％［９］。在一些没有死亡捐

献政策的发展中国家，活体捐献比例则较高［１０］。基

于年龄、性别、ＨＬＡ匹配情况及体型的移植物生存
期算法已经运用于活体捐献肾移植。通过了解受

体和供体的特点，该算法有助于评估受体长期预后

并且选择合适的供体，临床研究结果显示，男性供

体、较高的ＨＬＡ匹配度以及供受体身材差异小与更
高的存活率存在相关性［１１］。

１．肾脏配对捐献　移植肾脏供求失衡增加了
非亲缘供体、受体的配对数量。对有移植意愿但与

供体配型失败的ＥＲＳＤ患儿，可考虑肾脏配对捐献。
对于年轻受体，可通过配对捐献寻找相应年龄供

体。患有遗传性疾病（如多囊肾）而不能接受亲属

移植物的患儿，可接受非亲属捐献肾移植。与供体

不匹配的高敏感患儿移植前需接受脱敏治疗，移植

后需接受更高强度的免疫抑制治疗，而配对捐献移

植提供了一个与免疫风险较低供体配对的机会，从

而降低免疫风险［１２］。

２．儿童活体捐献　儿童活体捐献移植数量很
少。目前，是否允许未成年人进行活体器官捐献仍

存在争议［１３］。特殊情况下，当儿童供体能够理解捐

献的含义，完善适当的流程后可考虑进行肾移植。

美国儿科学会制定的指南强调，应考虑小儿活体肾

脏供体需要满足的条件：①供体和受体都受益；②
供体的手术风险极低；③没有其他尸体或活体捐献
可能；④供体未经胁迫，自愿同意捐献；⑤供体情
感和心理风险均已最大程度降低［１４］。

（二）尸体器官移植

尸体器官即供体脑／心脏死亡后的器官。标准

供体的判定标准为：生前无高血压、糖尿病，血清肌酐

小于１．５ｍｇ／ｄＬ，且年龄小于５０岁。通常供者的死亡
原因与创伤有关，这类存活期更长的器官将优先给予

儿童。若供体年龄大于６０岁，或年龄在５０～５９岁之
间，且符合“高血压”“血清肌酐大于 １．５ｍｇ／ｄＬ”
“因脑血管意外死亡”中的２项，则被定义为扩展标
准供体［１５］。

１．脑死亡后的捐献　大部分儿童接受的移植
器官来自于标准供体。此时供体的心脏仍保持功

能，并使用呼吸机维持呼吸状态。心脏的跳动有助

于维持重要脏器的血液灌注［１６］。

２．心脏死亡后的捐献　心脏死亡后的器官损
献是长期等待肾源儿童的重要器官来源［１７］。如果

热缺血时间超过４８ｍｉｎ，移植肾功能延迟恢复的风
险将较高［１８］。心脏死亡供体肾脏的冷缺血时间如

果大于１２ｈ，器官功能丢失的风险增加。通常心脏
死亡供体来源的肾脏发生脏器无功能或功能延迟

恢复的概率更高［１８］。但如果热缺血时间短，心脏死

亡供体供肾对于儿童受体仍有价值。在英国，１．２％
的儿童移植供肾来源于心脏死亡供体，其中２５％发
生脏器功能延迟恢复［１９］。与脑死亡供肾相比，心脏

死亡供肾出现移植物无功能的概率更高［２０］。但是

随着器官保存技术的改进，心脏死亡供肾的生存期

有望延长。

（三）其他非标准供体

对于长期等待肾源的儿童来说，可以考虑接受

既往健康、现患有急性肾损伤（肌酐 ＞１．５ｍｇ／ｄＬ）
的供体的肾脏。如果供体不需要行透析治疗，这些

肾脏有７０％～７５％的可能完全恢复［２０］。３５～４９岁
活体供肾移植存活率最高，但在选择有限的情况

下，如果供肾冷缺血时间短，大于６０岁的健康活体
供肾或尸体供肾也可以考虑［２１］。

二、移植肾大小

（一）成人肾脏

儿童受体很难找到大小合适的肾脏，使用成人

肾脏是长期以来的惯例，且预后更好［２２］。成人肾脏

原本处于高血流量的状态，移植入小儿体内后，处

于相对低心输出量及低血容量状态。当儿童受体

处于低血容量状态时，成人肾脏低灌注损伤的风险

更高，可能导致急性血管损伤、肾血管血栓或移植

失败［２２］。一般接受成人肾脏移植的儿童受体体重

应大于１５ｋｇ。尽管存在这些风险，但５岁以下接受
肾移植儿童的移植物存活率是很高的。

（二）儿童肾脏



美国器官获取移植网络相关数据表明：２０１８年
１８岁以下儿童供体有 ８３７例（占总捐献数的
８．５％），其中有３００例供体小于５岁。大部分儿童
肾脏移植给了成人受体。既往认为移植儿童肾脏

发生移植物血栓及移植物功能丢失的风险较高，有

研究发现在具备经验的移植中心，将儿童肾脏移植

入相应年龄的儿童受体后，短期及长期预后均良

好［２３］。有中心分别使用极低体重儿（１．９～４．４ｋｇ）
供体的胸主动脉和远端腹主动脉作为流入、流出

道，有效避免了血管血栓的形成，随访１～１．５年效
果良好［２４］。

我国多项单中心研究发现，移植肾功能丢失的

主要原因为移植物血栓形成、排斥反应及原发疾病

复发。受体死亡原因主要为感染（肺部感染及供体

来源感染）。与成人肾脏相比，将儿童肾脏移植给

儿童受体发生急性排斥反应的概率较高，但儿童肾

脏具有适应性生长、功能不断增强的长期优势，因

此应就手术方式、供体年龄下限、极低龄儿童受体

肾移植等方面进行安全的探索［２５－２６］。

三、肾移植相关风险

传染性疾病可通过器官移植传播，且在儿童中

已有相关案例报道［２７］。２００５—２０１２年，供体来源
的感染案例有所增加［２８］。随着供体库扩大，已出现

来自溺水患儿供肺和供肝的器官移植案例，在移植

术后应给予预防性抗感染治疗，积极监测感染情

况，根据病原体调整抗生素［２９－３０］。对于溺水儿童肾

脏移植，有研究报道存在感染赛多孢子菌病和发生

脓毒性休克的风险［３１－３２］。在进行移植前，对潜在供

体及受体进行筛查是重要的预防手段。所有受体

在接受移植前应接种相关疫苗。

（一）细菌感染

肾移植中细菌感染约占供体来源感染的

１５．５％，其中以结核分枝杆菌和铜绿假单胞菌最为
常见［２８］。需要常规筛查结核、梅毒以及地方流行性

传染病。受体感染的危险因素包括输血史、腹膜感

染或泌尿道感染，多重耐药菌可能会增加受体严重

感染的风险［３３］。

（二）病毒感染

需常规评估巨细胞病毒和 ＥＢ病毒感染。核酸
扩增测试检测乙型肝炎病毒、丙型肝炎病毒、人类

免疫缺陷病毒感染可以缩短检出时间［３４］。供体死

亡前多次输血也可能导致血液中存在少量滴度的

病毒。供体死亡后，短时间无法获得其详细既往病

史，而家属也未必能够完全了解供体情况，因此需

要跟进相关病原学检测结果。

感染高风险供体指携带有传播血源性病毒（如

丙肝病毒、艾滋病病毒和乙肝病毒）风险的器官供

体。应特别留意已知母亲患有乙肝、丙肝或艾滋病

的１８个月以下的儿童供体以及在过去１２个月内曾
有如下行为的供体：①与其他男性发生过性行为的
男性（ｍｅｎｗｈｏｈａｖｅｓｅｘｗｉｔｈｍｅｎ，ＭＳＭ）；②与ＭＳＭ
发生过性行为的女性；③与已知患有艾滋病、乙肝
或丙肝的人发生过性行为者；④非医疗目的使用非
法药物，或与已知使用非法药物的人发生过性行为

者；⑤卖淫者；⑥被诊断为梅毒、淋病、衣原体感染
或生殖器溃疡或已经接受治疗者；⑦母亲已确诊艾
滋病但仍进行母乳喂养的儿童；⑧进行过血液透
析者。

（三）真菌感染

假丝酵母菌、丝状真菌及新型隐球菌为常见的

供体来源真菌感染。假丝酵母菌阳性的供体经过

抗真菌治疗后可考虑器官捐献［３５］。应常规进行肾

脏保存液的真菌培养，及时予抗真菌治疗可以延缓

或避免严重的血管并发症［３６］。

死于缺氧的男性是感染传播风险较高的一类

供体，但由于这类供体患有糖尿病和高血压的可能

性较低，所以肾脏的质量通常很高［３７］。与成人受体

相比，接受感染高风险供体的器官对于儿童受体而

言并不能带来生存益处。但拒绝感染高风险供体

会增加等待时间［３８］。病毒性疾病的传播风险 ＜
１％，鉴于乙型肝炎和丙型肝炎治疗的最新进展，可
基于个体情况移植感染高风险供体的肾脏。

四、肾移植预后相关供体因素

（一）冷缺血时间和机器灌注

供体器官开始冷灌注到移植入受体，开放血供

前的时间被称为冷缺血时间。这期间器官被保存

在低温生理溶液中。冷缺血时间长（尤其是超过３０
ｈ）会增加中期移植物功能衰竭的风险［３９］。低温机

械灌注是指使用持续性、脉冲式低温生理溶液灌注

移植物血管。与传统的静态保存方式相比，低温机

械灌注能够降低尸体肾脏移植后肾功能延迟恢复

的发生率。近期，低温机械灌注已成为荷兰保存尸

体供肾的标准保存方法［４０］。

（二）ＨＬＡ配型
多项研究证实较高的 ＨＬＡ错配程度限制了移

植物的长期存活率［４１］。与只有０～１个 ＨＬＡ错配
的尸体肾脏相比，带有４～６个ＨＬＡ－Ａ＋Ｂ＋ＤＲ错
配的活体肾脏移植的存活率显著降低，ＨＬＡＢ和



ＤＲ错配与生存期降低相关［４２］。ＨＬＡ错配是移植
失败的一个强有力预测因素，每一个ＨＬＡ错配都会
增加移植失败的风险［４２］。ＨＬＡ配型不良与慢性排
斥反应相关，这是移植物功能丢失的主要原因［４３］。

基于对所有ＨＬＡ等位基因完整氨基酸序列的认识，
结合ＨＬＡ抗体特异性分析，ＨＬＡ在结构层面的匹
配能减少供体特异性抗体的诱导，有助于高敏患儿

接受移植［４２］。

五、总结

近几十年来，儿童肾脏移植的存活率有了很大

的提高，活体肾脏的移植物存活期优于尸体肾脏。

虽然肾脏移植有多种供体选择，但如何长期维持肾

脏功能以及因慢性肾脏疾病增加导致的肾源短缺

仍然是临床上面临的重大难题。此外，终身使用免

疫抑制剂增加了感染及恶性肿瘤的发生风险，影响

受体生存。提高对器官捐献的认识，改进器官保存

技术，使用靶向免疫抑制剂治疗以及再生技术可能

会为儿童肾脏移植带来新的希望，并改善 ＥＳＲＤ患
儿的生活。
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作者贡献声明　文献检索、数据收集与分析、论文结果撰写为许陈

诚，论文调查设计、论文讨论分析为姜大朋
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［１６］　ＣｈａｕｄｈｕｒｉＡ，ＧａｌｌｏＡ，ＧｒｉｍｍＰ．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｄｅｃｅａｓｅｄｄｏｎｏｒｒｅｎａｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ＡｎａｐｐｒｏａｃｈｔｏｄｅｃｉｓｉｏｎｍａｋｉｎｇＩＩ．Ａｃｃｅｐｔａｂｉｌｉｔｙ
ｏｆａｄｅｃｅａｓｅｄｄｏｎｏｒｋｉｄｎｅｙｆｏｒａｃｈｉｌｄ，ａｓｎａｐｄｅｃｉｓｉｏｎａｔ３ＡＭ
［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１５，１９（７）：７８５—７９１．ＤＯＩ：１０．１１１１／
ｐｅｔｒ．１２５８２．

［１７］　ＴｈｕｏｎｇＭ，ＲｕｉｚＡ，ＥｖｒａｒｄＰ，ｅｔａｌ．Ｎｅｗｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｏｎａｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙｄｅａｔｈｄｏｎｏｒｓｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓａｎｄｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ［Ｊ］．
ＴｒａｎｓｐｌＩｎｔ，２０１６，２９（７）：７４９—７５９．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｔｒｉ．１２７７６．

［１８］　ＣｈｅｎＧ，ＷａｎｇＣ，ＫｏＤＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｋｉｄｎｅｙ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｒｏｍｄｏｎａｔｉｏｎａｆｔｅｒｂｒａｉｎｄｅａｔｈ，ｄｏｎａｔｉｏｎａｆｔｅｒｃｉｒ
ｃｕｌａｔｏｒｙｄｅａｔｈ，ａｎｄｄｏｎａｔｉｏｎａｆｔｅｒｂｒａｉｎｄｅａｔｈｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｃｉｒｃｕｌａ
ｔｏｒｙｄｅａｔｈｄｏｎｏｒｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１７，３１（１１）．ＤＯＩ：１０．
１１１１／ｃｔｒ．１３１１０．

［１９］　ＭａｒｌａｉｓＭ，ＰａｎｋｈｕｒｓｔＬ，ＨｕｄｓｏｎＡ，ｅｔａｌ．ＵＫＮａｔｉｏｎａｌＲｅｇｉｓｔｒｙ
ＳｔｕｄｙｏｆＫｉｄｎｅｙＤｏｎａｔｉｏｎＡｆｔｅｒＣｉｒｃｕｌａｔｏｒｙＤｅａｔｈｆｏｒＰｅｄｉａｔｒｉｃ
Ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２０１７，１０１（６）：１１７７—１１８１．
ＤＯＩ：１０．１０９７／ＴＰ．００００００００００００１２６４．

［２０］　ＧｒｅｎｄａＲ．Ｄｅｌａｙｅｄｇｒａｆｔｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｉｔｓｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＮｅｐｈｒｏｌ，２０１７，３２（７）：１１５７—１１６７．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００４６７—０１６—３５２８—９．

［２１］　ＰｅｒｅｉｒａＬ，ＮｏｇｕｅｉｒａＰＣＫ．Ｎｏｎｓｔａｎｄａｒｄｃｒｉｔｅｒｉａｄｏｎｏｒｓｉｎｐｅｄｉａｔ
ｒｉｃｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１９，２３（５）：
ｅ１３４５２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｐｅｔｒ．１３４５２．

［２２］　ＭｕｒａｍａｔｓｕＭ，ＭｉｚｕｔａｎｉＴ，ＨａｍａｓａｋｉＹ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｏｆ
ａｄｕｌｔｓｉｚｅｋｉｄｎｅｙｓｉｎｓｍａｌｌｐｅｄｉａｔｒｉｃｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ：Ａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ



ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１９，２３（４）：ｅ１３４０１．ＤＯＩ：
１０．１１１１／ｐｅｔｒ．１３４０１．

［２３］　ＧａｎｄｅｒＲ，ＡｓｅｎｓｉｏＭ，ＭｏｌｉｎｏＪＡ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓ
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｒｏｍｙｏｕｎｇｐｅｄｉａｔｒｉｃｄｏｎｏｒｓ（ａｇｅｄｌｅｓｓｔｈａｎ６ｙｅａｒｓ）ｔｏ
ｙｏｕｎｇｓｉｚｅｍａｔｃｈｅｄｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＵｒｏｌ，２０１９，１５（３）
２１３—２２０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｕｒｏｌ．２０１９．０３．０１５．

［２４］　ＤａｉＨ，ＰｅｎｇＬ，ＰｅｎｇＦ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｅｎｂｌｏｃｋｉｄ
ｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｒｏｍｉｎｆａｎｔｄｏｎｏｒｓｗｉｔｈｅｘｔｒｅｍｅｌｙｌｏｗｂｏｄｙ
ｗｅｉｇｈｔｂｙｕｓｉｎｇｔｈｅｄｉｓｔａｌａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔａａｓａｎｏｕｔｆｌｏｗｔｒａｃｔ［Ｊ］．
ＡｍＪＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１８，１８（９）：２２００—２２０７．ＤＯＩ：１０．１１１１／
ａｊｔ．１４６９２．

［２５］　朱兰，郭志良，刘斌，等．儿童肾移植１１１例报道［Ｊ］．中华器
官移植杂志，２０２０，４１（１）：３—８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０２５４—１７８５．２０２０．０１．００２．
ＺｈｕＬ，ＧｕｏＺＬ，ＬｉｕＢ，ｅｔａｌ．Ｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ
ｒｅｐｏｒｔｏｆ１１１ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｒｇａｎＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０２０，４１（１）：３
—８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４—１７８５．２０２０．０１．００２．

［２６］　张桓熙，李军，黄铭川，等．儿童肾移植 ２４４例次临床分析
［Ｊ］．中华器官移植杂志，２０２０，４１（１）：９—１４．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４—１７８５．２０２０．０１．００３．
ＺｈａｎｇＨＸ，ＬｉＪ，ＨｕａｎｇＭＣ，ｅｔａｌ．Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｅｄｉ
ａｔｒｉｃｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ２４４ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｒ
ｇａｎＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０２０，４１（１）：９—１４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０２５４—１７８５．２０２０．０１．００３．

［２７］　ＳｈａｒｍａＴＳ，ＭｉｃｈａｅｌｓＭＧ，ＤａｎｚｉｇｅｒＩｓａｋｏｖＬ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｖｉ
ｇｎｅｔｔｅｓ：ｄｏｎｏｒｄｅｒｉｖｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒｉｃＩｎｆｅｃｔＤｉｓＳｏｃ，
２０１８，７（ｓｕｐｐｌ＿２）：Ｓ６７—Ｓ７１．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｊｐｉｄｓ／ｐｉｙ１２９．

［２８］　ＳｈｉｎｇｄｅＲ，ＨａｂａｃｈｏｕＬＩ，ＣａｌｉｓａＶ，ｅｔａｌ．Ｕｎｅｘｐｅｃｔｅｄｄｏｎｏｒｄｅ
ｒｉｖｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｓｂｙｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：Ａｓｙｓ
ｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＴｒａｎｓｐｌＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１８，２０（２）：ｅ１２８５１．
ＤＯＩ：１０．１１１１／ｔｉｄ．１２８５１．

［２９］　张文平，胡为才，徐磊，等．溺水供者扩大标准供肺肺移植
［Ｊ］．中华器官移植杂志，２０１８，３９（２）：１１８—１１９．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４—１７８５．２０１８．０２．０１１．
ＺｈａｎｇＷＰ，ＨｕＷＣ，ＸｕＬ，ｅｔａｌ．Ｄｏｎｏｒｓｏｆｄｒｏｗｎｉｎｇｅｘｐａｎｄｅｄｔｈｅ
ｓｔａｎｄａｒｄｆｏｒｌｕｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｒｇａｎＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，
２０１８，３９（２）：１１８—１１９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４—１７８５．
２０１８．０２．０１１．

［３０］　魏林，朱志军，董冲，等．儿童心脏死亡器官捐献供肝在成人
受者肝移植中的应用（附１例报道）［Ｊ］．中国普外基础与临
床杂志，２０１２，１９（５）：４９０—４９２．
ＷｅｉＬ，ＺｈｕＺＪ，ＤｏｎｇＣ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｌｉｖｅｒｇｒａｆｔｆｒｏｍｐｅｄｉａｔｒｉｃｄｏ
ｎｏｒｏｆｄｏｎａｔｉｏｎａｆｔｅｒｃａｒｄｉａｃｄｅａｔｈｉｎａｄｕｌｔｒｅｃｉｐｉｅｎｔ：ｏｎｅｃａｓｅｒｅ
ｐｏｒｔ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＢａｓｅｓＣｌｉｎＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇ，２０１２，１９（５）：４９０
—４９２．

［３１］　ＬｅｅｋＲ，ＡｌｄａｇＥ，ＮａｄｅｅｍＩ，ｅｔａｌ．Ｓｃｅｄｏｓｐｏｒｉｏｓｉｓｉｎａｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｋｉｄｎｅｙａｎｄｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅｃｉｐｉｅｎｔ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｏｆｐｏｓｓｉｂｌｅ
ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｆｒｏｍａｎｅａｒｄｒｏｗｎｉｎｇｄｏｎｏｒ［Ｊ］．ＣａｓｅＲｅｐＴｒａｎｓ
ｐｌａｎｔ，２０１６，２０１６：１８７９５２９．ＤＯＩ：１０．１１５５／２０１６／１８７９５２９

［３２］　ＫｉｍＳＨ，ＨａＹＥ，ＹｏｕｎＪＣ，ｅｔａｌ．Ｆａｔａｌｓｃｅｄｏｓｐｏｒｉｏｓｉｓｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｓｏｌｉｄｏｒｇａｎａｌｌｏｇｒａｆｔｓｔｒａｎｓｍｉｔｔｅｄｆｒｏｍ ａｎｅａｒｌｙｄｒｏｗｎｅｄｄｏｎｏｒ
［Ｊ］．ＡｍＪＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１５，１５（３）：８３３—８４０．ＤＯＩ：１０．１１１１／
ａｊｔ．１３００８．

［３３］　ＣａｍａｒｇｏＪＦ，ＳｉｍｋｉｎｓＪ，ＡｎｊａｎＳ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆａ
Ｓｔｒｏｎｇｙｌｏｉｄｅｓｓｃｒｅｅｎｉｎｇｓｔｒａｔｅｇｙｉｎｓｏｌｉｄｏｒｇａｎｔｒａｎｓｐｌａｎｔｄｏｎｏｒｓ

ａｎｄｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１９，３３（４）：ｅ１３４９７．ＤＯＩ：
１０．１１１１／ｃｔｒ．１３４９７．

［３４］　ＤａｖｉｓｏｎＫＬ，ＵｓｈｉｒｏＬｕｍｂＩ，ＬａｗｒａｎｃｅＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓａｎｄａｓ
ｓｏｃｉａｔｅｄｂｅｈａｖｉｏｒｓａｍｏｎｇｄｅｃｅａｓｅｄｏｒｇａｎｄｏｎｏｒｓ：Ｉｎｆｏｒｍｉｎｇｔｈｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｒｉｓｋ［Ｊ］．ＴｒａｎｓｐｌＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１９，２１（２）：ｅ１３０５５．
ＤＯＩ：１０．１１１１／ｔｉｄ．１３０５５．

［３５］　魏绪霞，易慧敏．器官移植供者来源性感染防治的研究进展
［Ｊ］．器官移植，２０２０，１１（１）：１１５—１２０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７４—７４４５．２０２０．０１．０１９．
ＷｅｉＸＸ，ＹｉＨＭ．Ｒｅｓｅａｒｃｈａｄｖａｎｃｅｓｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆｄｏｎｏｒｄｅｒｉｖｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｏｒｇａｎｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０２０，１１（１）：１１５—１２０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４—
７４４５．２０２０．０１．０１９．
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