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中国儿童遗体器官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　

【摘要】　儿童遗体器官捐献是遗体器官捐献中重要的组成部分，其与成人器官捐献存在较大差异。为规范

我国儿童遗体器官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发起制订《儿童遗体器官捐献

肾脏的功能维护、评估和应用指南》，指南采用 2009 版牛津大学循证医学中心的证据分级与推荐强度标准制

订，针对儿童遗体器官捐献肾脏有关的功能维护、评估及应用方面的 29 个临床问题，给出了 33 条推荐意见，旨

在规范操作流程，为临床工作提供指引，全面提升我国器官捐献与移植质量。
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【 Abstract】  Organ  donation  from  deceased  children  is  an  important  part  of  deceased  organ  donation,  which
significantly differs from adult organ donation. To standardize functional maintenance, evaluation and application of donor
kidneys from deceased children, Branch of Organ Transplantation of Chinese Medical Association initiated the formulation
of "Guidelines for Functional Maintenance, Evaluation and Application of Donor Kidneys from Deceased Children" based
on  the  levels  of  evidence  and  strengthens  of  recommendation  of  Oxford  Center  for  Evidence-based  Medicine  of  2009.
Regarding  29  clinical  problems  related  to  functional  maintenance,  evaluation  and  application  of  donor  kidneys  from
deceased children, 33 recommendations were given in this guideline, aiming to standardize the operation process, provide
guidance for clinical work and comprehensively enhance the quality of organ donation and transplantation.
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随着我国遗体器官捐献工作的高速发展，儿童遗

体肾脏捐献逐渐增多，极大地扩大了器官供者来源，

同时也带来了一些挑战。儿童的疾病谱有其特殊性，

且儿童在解剖、生理、代谢、器官发育及功能等方面

与成人不同，故儿童遗体器官捐献肾脏功能的维护、

评估及应用方面也存在较大差异。为规范我国儿童遗

体器官捐献肾脏的功能维护、评估和应用，中华医学

会器官移植学分会组织专家制订本指南，为临床工作

提供指引。本指南中的儿童年龄范围与《中华人民共和

国未成年人保护法》中的规定一致，为未满 18 周岁。
 

1    指南形成方法

本指南已在国际实践指南注册与透明化平台

（ Practice  Guide  Registration  for  TransPAREncy，
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PREPARE）上以中英双语注册（注册号：PREPARE-
2023CN831）。本指南是由中华医学会器官移植学分

会组织器官移植专家编写完成。指南的制订方法和流

程 主 要 基 于 2014 年 世 界 卫 生 组 织 （World  Health
Organization，WHO）发布的《世界卫生组织指南制

订手册》和 2016 年中华医学会发布的《制订/修订

<临床诊疗指南>的基本方法及程序》。

指南范围及临床问题的确定：首先通过指南专家

会议对临床关注的问题进行讨论，最终选择出本指南

拟解决的 29 个临床问题，涉及儿童遗体器官捐献肾

脏有关的功能维护、评估及应用 3 个方面。

证据检索与筛选：由于儿童供肾肾脏移植难度

大、开展数量有限，尚无大样本量的随机对照试验

（ randomized  clinical  trial，RCT）研究，故编写过

程中参考了国内外相关指南、教材、书籍、相关临床

研究、病例报告等。按照人群、干预、对照、结

局（population， intervention，comparison，outcome，
PICO）的原则对纳入的临床问题进行检索，检索

Medline、PubMed、Web of Science、万方知识数据服

务平台和中国知网数据库，纳入教材、指南、共识、

规范、系统评价和 meta 分析，RCT、非 RCT 队列研

究和病例对照研究等类型的证据；检索词包括“肾脏

移植”“儿童肾移植”“评估”“感染”“急性肾损

伤”“病理”“捐献”等。本指南采用 2009 版牛津

大学循证医学中心的证据分级与推荐强度标准对每个

临床问题的证据质量和推荐强度进行分级（表 1）。

专家组基于证据评价组提供的证据，同时考虑推荐意

见的利弊、干预措施成本和专家的个人经验后提出了

符合我国临床诊疗实践的推荐意见。同时秘书组和证

据评价组基于专家提出的反馈建议对推荐意见和支持

证据进行修改完善。最终所有临床问题的推荐意见均

达成共识，经中华医学会器官移植学分会组织全国器

官移植与相关学科专家两轮会议集体讨论定稿。 

2    儿童遗体器官捐献肾脏的功能维护

以及 CRRT 和 ECMO 的使用指征

临床问题 1：儿童遗体器官捐献者维护尿量的理

想目标是什么？

推荐意见 1：儿童遗体器官捐献者维护肾脏正常

功能尿量的理想目标应该根据个体的年龄和体质量等

情况来确定（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

儿童遗体器官捐献者维护肾脏正常功能尿量的理

想目标应与正常儿童尿量相同。根据《儿科学》推

荐：1～2 个月儿童尿量为 250～400 mL/d，1 岁儿童

尿量为 400～500 mL/d，3 岁儿童尿量为 500～600
mL/d，5～8 岁儿童尿量为 600～1 000 mL/d，＞14 岁

的儿童尿量为 1 000～1 600 mL/d。若新生儿（出生

28 d 内）每小时尿量＜1 mL/kg 为少尿，＜0.5 mL/kg
为无尿。学龄儿童（6～7 岁至青春期前）每日排尿

量＜400 mL，学龄前儿童（满 3 周岁至 6～7 岁）＜

300 mL，婴幼儿＜200 mL 时为少尿；每日尿量＜50 mL
为无尿[1]。新生儿可按体质量计算，尿量一般为每小

时 1～3 mL/kg，若新生儿供者尿量＜1 mL/（kg·h），

应谨慎评估。

临床问题 2：儿童遗体器官捐献者维护血压的理

想目标是什么？

推荐意见 2：年龄越小，正常血压的标准越低，

可根据儿童的年龄来计算出标准血压（推荐强度 D，

证据级别 5）。

推荐意见说明：

根据儿童血压计算标准，＜1 岁的婴儿的收缩压

（mmHg）（1 mmHg=0.133 kPa）＝（月龄×2）＋

68，≥1 岁儿童的收缩压（mmHg）＝（年龄×2）＋

80，舒张压为收缩压的 2/3[2-3]。儿童遗体器官捐献者

维护时，应尽量将血压控制在正常范围，尽量避免或

减少功能性热缺血时间。

目前认为，当成人收缩压低于 50 mmHg 和（或）

动脉血氧饱和度＜70% 至肾脏灌注开始时间，为功能

性热缺血时间[4]。而儿童的功能性热缺血收缩压可能

更低，目前尚无相关依据。

 

表 1    2009 牛津大学证据分级与推荐意见强度分级标准

Table 1    Level of evidence and recommended strength
grades of Oxford University in 2009

推荐强度 证据级别 描述

A 1a RCT的系统评价

1b 结果可信区间小的RCT
1c 显示“全或无效应”的任何证据

B 2a 队列研究的系统评价

2b
单个的队列研究（包括低质量的
RCT，如失访率＞20%者）

2c 基于患者结局的研究

3a 病例对照研究的系统评价

3b 单个病例对照研究

C 4
病例系列报告、低质量队列研究和
低质量病例对照研究

D 5
专家意见（即无临床研究支持的仅
依据基础研究或临床经验的推测）
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临床问题 3：儿童遗体器官捐献者的维护如何减

少急性肾损伤？

推荐意见 3：维持血流动力学稳定，保障各器官

的有效灌注，维持水、电解质及酸碱平衡（推荐强

度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

严密监测生命体征、动脉血气、尿量、电解质、

凝血功能、肾脏彩色多普勒超声等，必要时可行有创

血流动力学监测。使用晶体液及胶体液维持适当的有

效循环血容量。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。若脑死亡器

官捐献（donation after brain death，DBD）者血流动力

学不稳定，又无法马上获取器官，建议使用体外膜肺

氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）

维持器官灌注，以减少急性肾损伤的发生。维持水、

电解质及酸碱平衡，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。对于难以纠正的

电解质、酸碱平衡紊乱，可行持续性肾脏替代治疗

（continuous renal replacement therapy，CRRT）[5]。

推荐意见 4：慎重使用肾毒性药物，必要时可行

血液透析或血浆置换以保护肾脏（推荐强度 D，证据

级别 5）。

推荐意见说明：

慎重使用羟乙基淀粉、甘露醇、万古霉素等具有

肾毒性的药物；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。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[6-7]。

临床问题 4：儿童遗体器官捐献者维护 CRRT 的

使用指征是什么？

推荐意见 5：建议当供者出现以下情况时，可考

虑使用 CRRT。（1）血清钠离子水平＞160 mmol/L；

（2）血清钾离子水平＞6 mmol/L；（3）严重的代谢

性酸中毒（pH 值＜7.1），血清碳酸氢根＜10 mmol/L，

补碱难以纠正；（4）少尿或无尿，液体负荷过重；

（5）急性肾损伤 2 期及以上（推荐强度 B，证据级

别 3a）。

推荐意见说明：

CRRT 主要作用是替代受损肾功能，稳定内环

境，清除有害代谢产物、炎症介质和毒素等。对于少

尿或者无尿的患儿，应及时完善肾脏彩色多普勒超声

检查，若肾脏无彩色多普勒血流显像，则建议取消捐

献 。 改 善 全 球 肾 脏 病 预 后 组 织 （Kidney  Disease:

Improving  Global  Outcomes， KDIGO） 指 南 提 出 ，

急性肾损伤 2 期为血清肌酐升高到基线的 2.0～2.9
倍，尿量＜0.5 mL/（kg·h）持续≥12 h，可以考虑进

行 CRRT[8-9]。

推荐意见 6：对于一些非肾脏疾病，包括脓毒血

症、急性呼吸窘迫综合征、创伤或挤压综合征、严重

烧伤、乳酸中毒、肝功能不全、充血性心衰、药物或

毒 物 中 毒 等 导 致 的 急 性 肾 损 伤 ， 建 议 考 虑 使 用

CRRT（推荐强度 B，证据级别 3b）。

推荐意见说明：

脓毒血症伴急性肾损伤是公认的血液净化干预指

征，脓毒血症患者存在两个风暴：细菌刚入血，内毒

素释放风暴；内毒素释放后，通过单核细胞、巨噬细

胞等激活，产生炎症因子释放风暴。这两个风暴在机

体早期发生作用，理论上血液净化早期干预对于解除

患者内毒素风暴及炎症风暴是有益的[10]。

急性呼吸窘迫综合征是患儿在治疗原发病或急诊

抢救期间引发的以顽固性低氧血症与肺微循环障碍为

主的儿童急性呼吸窘迫。急性呼吸窘迫综合征本质属

于炎症反应，由肺内多种免疫与非免疫细胞释放大量

炎 症 介 质 和 细 胞 因 子 ， 诱 发 全 身 炎 症 反 应 所 致 。

CRRT 能有效清除炎症介质，减轻机体器官或组织水

肿，改善微循环、肺通气及细胞摄氧能力，同时有效

控制肺部炎症[11]。

血液灌流作为体外毒物清除技术，是最早应用于

治疗急性中毒的有效方式，可通过体外循环用高效吸附

的固型物质将血液中的毒素成分、代谢废物去除，达

到血液净化的目的，但其对于已经结合的毒物清除效

果差。CRRT 利用压力梯度效应在持续性的对流、超滤、

弥散作用下清除有毒物质，可用于农药、精神类药物及

鱼胆中毒的供者。CRRT 与血液灌流联合应用对重症

中毒患者效果明显，可有效保护供者的器官功能[12]。

临床问题 5：儿童遗体器官捐献者 ECMO 的使

用指征是什么？

推荐意见 7：脑死亡儿童器官捐献者，若捐献者

血流动力学紊乱，在补充血容量和使用血管活性药物

等保守治疗下，循环功能仍不稳定，重度低氧血症难

以纠正，建议应用 ECMO 进行器官功能维护（推荐

强度 B，证据级别 2a）。

推荐意见说明：

脑死亡后机体的最终血流动力学特征是有效循环

血容量明显降低和器官组织低灌注，导致器官功能受

损。ECMO 在有效而迅速改善低氧血症和低灌注方
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面具有明显的优越性，为实质性器官的功能保护提供

了保障。

在充分的液体复苏下出现下列循环功能不稳定

的 DBD 捐献者可考虑应用 ECMO 进行器官功能保

护 [13-19]：（1）心脏骤停、心肺复苏史（心脏按压

20  min 以 上 ） ； （ 2） 平 均 动 脉 压 ， 儿 童 ＜ 50～
60 mmHg，婴幼儿＜40～50 mmHg；（3）心脏指

数＜2L/（min·m2）（持续时间＞3 h）；（4）需应用

大量血管活性药，如多巴胺＞20 μg/（kg·min）、去

甲肾上腺素或肾上腺素＞1.0 μg/（kg·min）（持续时

间＞3 h）；（5）少尿，尿量＜0.5  mL/（kg·h）；

（6）血生化指标示急性肝肾功能中、重度损伤；

（7）心电图 ST-T 改变明显，难以纠正的代谢性酸中

毒（持续时间＞3 h）；（8）重度低氧血症，氧合指

数 [ 动脉血氧分压（partial pressure of arterial oxygen，

PaO2）/吸入氧（fraction of inspired oxygen，FiO2）]＜
100 mmHg。

当出现以下情况，不建议使用 ECMO 进行器官

功能保护：肝肾功能不可逆损伤、不可控制的出血、

血管麻痹综合征、重度蛋白渗漏综合征[20]。

临床问题 6：儿童遗体器官捐献者感染的维护应

该注意什么？

推荐意见 8：对于有感染的儿童遗体器官捐献

者，建议动态监测相关感染指标，完善血和体液的培

养，查明病原菌，必要时行二代测序（next generation
sequencing，NGS）检测。在儿童重症监护室停留时

间超过 72 h 者建议预防性抗细菌、抗真菌治疗，并

及时根据病原体培养和药敏结果调整抗感染方案（推

荐强度 B，证据级别 3a）。

推荐意见说明：

尽早明确捐献者是否有感染及感染类型、程度

等，对捐献者进行针对性治疗，将预防供者来源感染

关口前移。动态监测血常规、血清降钙素原、G 试

验、GM 试验，进行血、尿、痰、引流液涂片及培

养，必要时行 NGS 检测。对感染原因不明的捐献

者，可做各种体液的 NGS，寻找病原体，特别是病

毒类，如狂犬病等[5]。对于颅内感染原因不明的捐献

者，有可能导致受者出现严重并发症时，建议弃用。 

3    儿童遗体器官捐献肾脏功能的评估
 

3.1    儿童遗体器官捐献者的临床评估

供肾功能评估包括临床评估、机械灌注法评估和

病理评估等，以临床综合评估为主。临床评估包括原

发病、既往病史、肾功能、尿量、尿蛋白、低血压及

低氧血症、心肺复苏史，血生化检测、供肾彩色多普

勒、供肾外观及质地评估等。

临床问题 7：儿童遗体器官捐献肾脏的体积评估

应注意什么？

推荐意见 9：如发现肾脏体积过小，需排除先天

性肾发育不良（推荐强度 B，证据级别 3b）。

推荐意见说明：

胎儿 36 周时肾单位数量已基本恒定，婴幼儿肾

脏尚未发育成熟，体积偏小，呈明显分叶状。若肾脏

体积过小，与同龄人肾脏大小明显不相称，或一侧肾

脏较对侧肾脏体积明显缩小，则考虑先天性肾发育不

良，需谨慎评估[21]。

临床问题 8：儿童遗体器官捐献肾脏热缺血时间

如何评估？

推荐意见 10：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，不建议使用，但应

综合捐献者尿量、供肾彩色多普勒超声血流显像、颜

色、质地、病理等情况权衡取舍（推荐强度 D，证据

级别 5）。

推荐意见说明：

当捐献者功能性热缺血时间较长，或者捐献者心

脏骤停时长超过 30 min[22]，而经过良好的维护以后，

供肾彩色多普勒血流显像尚可[23]，获取后供肾灌注、

质地可，有条件的可行 LifePort 灌注和病理评估，若零

点穿刺病理检查未发现微血栓，则可考虑利用供肾。

临床问题 9：儿童遗体器官捐献肾脏冷缺血时间

的评估应注意什么？

推荐意见 11：冷缺血虽然对供肾损伤较小，但

建议尽量在最短时间内完成移植手术（推荐强度 B，

证据级别 3b）。

推荐意见说明：

未成年捐献者可能对缺血、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脏移植预后有积极的意义[24]。

临床问题 10：儿童遗体器官捐献肾脏血清肌酐

评估的重要性？

推荐意见 12：血清肌酐是反映供肾功能的重要

指标，尤其是捐献者基础血清肌酐值对肾脏的评估具

有重要参考价值，评估时应重点关注（推荐强度 B，

证据级别 3b）。

推荐意见说明：急性肾损伤供肾是否可以利用主

要根据捐献者基础血清肌酐值以及急性肾损伤是否可
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逆，若经评估为不可逆性肾损伤，供肾应弃用。若基

础血清肌酐值较高，应警惕肾脏慢性病变，建议行供

肾病理检查[25]，若病理显示肾脏已有不可逆性损伤，

应根据损伤程度谨慎利用。

临床问题 11：尿蛋白在儿童遗体器官捐献肾脏

评估中是否必要？

推荐意见 13：尿蛋白不仅可以评估儿童供肾是

否损伤，而且在评估儿童捐献者遗传性、代谢性肾脏

疾病中有重要作用（推荐强度 B，证据级别 3b）。

推荐意见说明：

若捐献者尿常规中尿蛋白阳性，条件允许的情况

下可完善 24 h 尿蛋白定量以及尿蛋白免疫固定电

泳，明确尿蛋白来源。儿童的遗传性、代谢性肾脏疾

病往往伴有蛋白尿甚至大量蛋白尿，应详细询问患儿

在入院前是否有蛋白尿病史及相关家族史，必要时完

善基因检测明确诊断[26-27]。

临床问题 12：彩色多普勒超声在评估儿童遗体

器官捐献肾脏中是否必要？

推荐意见 14：彩色多普勒超声在评估儿童遗体

器官捐献肾脏中具有重要作用，尤其是针对有过心肺

复苏、功能性热缺血时间较长、无尿或者少尿的捐献

者，建议有条件的可于获取术前行肾脏彩色多普勒超

声检查（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

超声是供肾评估的必备手段，有助于判断供肾基

础情况，如供肾大小、实质回声、结石、肿瘤、积水

等，彩色多普勒超声检查还可以观察供肾血流，从而

判断供肾功能[9,23]。

临床问题 13：儿童遗体器官捐献肾脏体外低温

机械灌注的指征有哪些？

推荐意见 15：对于心脏死亡器官捐献、有心肺

复苏史、缺血时间长、肾功能损伤、供肾灌注不良等

情况的儿童遗体器官捐献肾脏，建议对获取肾脏体外

低温机械灌注保存（推荐强度 B，证据级别 3b）。

推荐意见说明：

对于捐献者年龄＞12 岁或较大的单侧供肾（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。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[28]。 一 般 可 接 受 移 植 的 参 数 为 ： 流 量≥

50 mL/min，阻力＜0.50 mmHg/（mL·min）。采用体

外低温机械灌注可以通过循环参数从总体上判断肾脏

的质量，具有快速、可动态观察的优点，在判断供肾

质量及移植效果上具有不可替代的重要作用，还能有

效改善热缺血损伤、降低术后移植物功能延迟恢复发

生率。对于较小的供肾，整块双供肾可利用腹主动脉

作为双肾灌注的共同通道，其可接受移植的灌注参数

范围较成人宽泛，但目前临床经验相对缺乏，有待进

一步研究[29-33]。

婴幼儿遗体器官捐献肾脏未常规开展体外机械灌

注，原因包括：（1）婴幼儿单肾灌注没有合适的灌

注套管；（2）双肾整块灌注时，修肾后难以保证不

渗漏，从而影响灌注参数；（3）阻断一侧肾动脉时

可能导致肾动脉内膜损伤，且游离暴露肾动脉时会损

伤其血管鞘，与儿童遗体器官捐献肾脏修肾原则相

悖。目前，关于婴幼儿遗体器官捐献肾脏体外低温机

械灌注的经验有限。 

3.2    儿童遗体器官捐献肾脏病理评估

临床问题 14：儿童遗体器官捐献肾脏进行病理

活组织检查（活检）指征有哪些？

推荐意见 16：当儿童遗体器官捐献者存在大量蛋

白尿、严重急性肾损伤、供肾灌注质量不佳等情况时，

建议进行零点病理活检（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

零点病理活检是评估供肾功能的重要手段，但是

儿童遗体器官捐献肾脏更注重临床评估，病理评估资

料很少。婴幼儿遗体器官捐献肾脏体积小，活检时损

伤血管、集合系统的风险高。当较大年龄儿童遗体器

官捐献者存在大量蛋白尿、严重急性肾损伤、供肾灌

注质量不佳等情况时，可根据供者的临床资料综合评

估，必要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，影响供肾评估质量[5]。 

4    儿童感染遗体器官捐献者的安全性

评估

临床问题 15：存在感染的儿童遗体器官捐献者

的禁忌证有哪些？

推荐意见 17：以下为儿童感染遗体器官捐献的

禁忌证。（1）全耐药细菌感染（推荐强度 D，证据

级别 5）；（2）未经治疗的细菌或真菌脓毒症（如

假丝酵母血症），活动性假丝酵母菌血症以及由隐

球、曲霉、毛霉和球胞子菌引起的活动性感染（推荐
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强度 B，证据级别 3a）；（3）活动性结核（推荐强

度 B，证据级别 2c）；（4）潜在中枢神经系统感染，

如狂犬病、流行性乙型脑炎等以及不明原因的脑炎供

者（推荐强度 B，证据级别 2c）；（5）人类嗜 T 淋

巴细胞病毒（human T lymphotropic virus，HTLV）-1
或 HTLV-2 感 染 （ 推 荐 强 度 B， 证 据 级 别 2c） ；

（6）破伤风、气性坏疽（推荐强度 C，证据级别 4）；

（7）未经治疗的寄生虫感染（克氏锥虫、利什曼原

虫 、 圆 线 虫 等 ） （ 推 荐 强 度 B， 证 据 级 别 2c） ；

（8）地方性流行真菌病的活动性感染（如芽生菌、孢

子菌、组织胞浆菌）（推荐强度 B，证据级别 2c）。

推荐意见说明：

全耐药细菌感染捐献者因目前尚无有效药物治

疗，极易通过器官移植传播给受者，造成严重的供者

来源性感染，故应拒绝此类捐献。

真菌感染可通过异体器官移植进行传播。美国一

项研究表明，在 23 例已报道的供者来源性真菌感染

中，91% 为肾脏移植受者，临床表现主要为移植物血

管并发症，移植物功能障碍及发热等。移植物失功发

生率及受者病死率分别为 83% 和 17%[34]。未经治疗

的细菌或真菌脓毒症的供者携带大量病原体，受者发

生供者来源性感染风险极高，治疗困难，为捐献的禁

忌证[34-35]。

因结核的隐匿性，结核成为最常见的供者来源的

感染性疾病之一。大部分国家和地区将结核列为器官

移植供者重点筛查的传染病。活动性结核患者由于血

液和器官中病原体载量大，传播风险高，术后受者免

疫抑制状态，治疗困难，被许多国家和地区列为捐献

的禁忌证[36-38]。

研究显示，有受者移植不明原因的脑炎捐献者器

官后，出现狂犬病、寄生虫感染、淋巴瘤和白血病等

疾病[39-40]，造成严重后果。针对中枢神经系统感染捐

献者，特别是伴有发热的脑炎供者，应尽量查明病原

体，病因无法明确时，应果断弃用[38]。

儿童遗体器官捐献者中应特别注意狂犬病感染，

因狂犬病潜伏期长，初期临床表现不明显，且其恐

水、恐风等特征性症状因供者机械通气而无法体现。

故应仔细询问供者的动物咬伤、抓伤史，包括狗、蝙

蝠、猫、老鼠等。体格检查应特别注意皮肤外伤及破

损。怀疑狂犬病时可行病原学检查如体液、组织

NGS、颈后部皮肤或脑组织病理检查等。

HTLV 主要流行于日本西南部、非洲南部以南美

东北部等地区。近年来由于人口流动等原因，我国

HTLV 感染率呈上升趋势[41-43]。研究表明，我国健康

献血人群中，HTLV-1/HTLV-2 携带者占比为 0.01%～

0.10%。因其潜伏期长，传染性强，可造成人体免疫

严重缺陷，被许多国家和地区列为献血及器官捐献重

点 筛 查 传 染 病 之 一 。 相 关 指 南 推 荐 禁 止 HTLV-
1/HTLV-2 患者捐献血液、组织、器官等[38,44]。

破伤风、气性坏疽等细菌感染因其细菌繁殖快、

毒力强，可短时间内造成患者死亡，细菌或毒素一旦

传播给受者，可造成严重后果，目前尚无这些细菌感

染者捐献案例，为肾脏供者的绝对禁忌证[45-46]。

有研究表明，未经治疗的寄生虫感染如利什曼原

虫、类圆线虫等可经器官移植传播给受者，造成重症

感染或死亡，故应禁止此类捐献[36,38,47]。

地方性真菌病发病率低、起病隐匿，潜伏期长，

随着人口流动增加，我国偶有少量病例报道。捐献者

来源的地方性真菌感染临床表现不典型，常与其他疾

病混淆，难以明确诊断、进行有效治疗，造成严重后

果，不推荐进行此类捐献[36]。

临床问题 16：存在感染的儿童遗体器官捐献者

的相对禁忌证有哪些？

推荐意见 18：以下为儿童感染遗体器官捐献的

相对禁忌证。（1）细菌性脑膜炎，如果病原菌是肺

炎链球菌、脑膜炎奈瑟菌、流感嗜血杆菌、大肠杆菌

或 B 组链球菌，在接受针对性抗菌药物治疗后可以

进行器官捐献，如果是高毒性病原体（如李斯特菌）

则不适于进行器官捐献（推荐强度 B，证据级别

2c）；（2）多重耐药菌特别是耐碳青霉烯肠杆菌菌

血症（推荐强度 D，证据级别 5）；（3）结核分枝

杆菌潜伏感染（推荐强度 B，证据级别 2c）；（4）

人类免疫缺陷病毒（human immunodificiency virus，
HIV）感染（阳性受者）（推荐强度 B，证据级别

2c）；（5）手足口病（儿童-成人）（推荐强度 C，证

据级别 4）；（6）梅毒（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

大量证据表明，在确认细菌对抗生素敏感，并且

供受者在移植前后接受适当的治疗后，患有细菌性脑

膜炎捐献者的器官可以用于移植[48]。然而，对于一些

高毒性病原体，如由李斯特菌引起的脑膜炎可能导致

播散性感染，在免疫抑制的患者中难以治疗，复发的

风险很高，是器官捐献的禁忌证[47]。

随着抗生素的更新换代，针对多重耐药菌特别是

耐碳青霉烯肠杆菌等细菌出现了一系列新型药物，如

头孢他啶阿维巴坦、多黏菌素等，大大增加了治愈机
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会。针对性使用有效抗生素进行供者维护、供者器官

浸泡及受者规范治疗，可有效治愈多重耐药菌感染。

故部分多重耐药菌特别是耐碳青霉烯肠杆菌菌血感染

者可以作为器官捐献者[35]。

大多数移植中心并未对捐献者的结核分枝杆菌潜

伏感染进行筛查，因为大多数患者已进行了卡介苗接

种，会影响筛查结果判定，且价格昂贵。尽管目前对

于预防性抗结核分枝杆菌潜伏感染的时机及方案有所

争议，但大多数指南认为结核分枝杆菌潜伏感染的捐

献者可以进行器官捐献[49]。

几乎所有的指南均认为 HIV 感染捐献者的器官

只能捐献给 HIV 阳性受者[38]。

手足口病主要由肠道病毒感染引起，易侵犯儿童

手、足、口腔等皮肤黏膜，严重者可引起脑膜炎、脑

炎、肺水肿等严重并发症[50]，故手足口病儿童捐献者

不宜捐献给儿童受者。但因成人大多数已通过隐性感

染获得了相应肠道病毒抗体，感染机会大大减少，且

即使感染，大多数症状轻微，故手足口病儿童捐献者

可捐献给成人受者[51]。

梅毒捐献者的器官在成人受者中的利用较为常

见，但应对捐献者及受者进行规范治疗。但接受梅毒

阳性捐献者的器官有可能导致受者今后传染病筛查结

果中梅毒抗体长期保持阳性，由此带来的社会、伦理

问题令儿童受者及部分成人受者难以接受。建议使用

这些器官时取得受者知情同意。 

5    儿童肿瘤遗体器官捐献的安全性

评估

临床问题 17：如何评估儿童肿瘤遗体器官捐献

的安全性？

推荐意见 19：儿童恶性肿瘤中较为常见的白血

病、淋巴瘤、软组织肉瘤、神经母细胞瘤、骨恶性肿

瘤等均为高风险，不建议作为器官捐献者（推荐强

度 D，证据级别 5）。

推荐意见 20：脑胶质瘤存在以下危险因素。分

级较高的肿瘤、接受脑室—腹腔或脑室—心房分流术

等可能存在颅外转移高风险者的器官，建议谨慎利用

（推荐强度 B，证据级别 2a）。

推荐意见 21：在对肿瘤传播风险进行个体化评

估后，一些分级较低和成功治疗的肿瘤捐献者，建议

可作为捐献者（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

儿童恶性肿瘤中，白血病发生率较高。白血病儿

童捐献者来源的恶性肿瘤细胞可通过器官移植直接转

移至受者，或捐献者细胞在受者中发生恶变，从而导

致受者血液系统恶性肿瘤的发生[52]。由于肿瘤细胞传

播给受者的风险，世界骨髓捐献者协会指出血液恶性

肿瘤病史为同种异体造血干细胞移植供者的禁忌

证[53-54]。因此，血液恶性肿瘤为肾脏捐献者的禁忌证。

脑胶质瘤也是儿童发生率较高的恶性肿瘤之一。

由于血脑屏障的存在，颅外转移风险较低，胶质瘤捐

献者安全性较高。但部分研究表明，脑胶质瘤存在以

下危险因素：分级较高的肿瘤、接受脑室—腹腔或脑

室—心房分流术等可能存在颅外转移高风险因素时，

其传播给受者的风险将大大增加[52]。与之相反，也有

研究表明，分级较高的脑肿瘤捐献者通过器官移植传

播肿瘤的风险较低，该类捐献者可作为扩大器官供者

来源[55]。鉴于研究尚未明确，建议谨慎使用该类捐献

器官。

目前没有可靠的大样本数据为肿瘤捐献者的利用

提供明确证据，临床器官的使用最终应根据临床判断

和受者的知情同意来作出相应选择。

临床问题 18：儿童肿瘤遗体器官捐献者病理评

估的时机和内容有哪些？

推荐意见 22：如有必要，建议于器官获取术后

立即取病变组织送快速病理检查，详细评估肿瘤类

型、良恶性、肿瘤分化程度及分级，以决定供肾是否

弃用；对于颅内肿瘤，建议有条件的在捐献前行穿刺

活检（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

对于肿瘤捐献者，可于获取术中切取病变组织进

行病理检查，详细评估肿瘤类型、良恶性、肿瘤分化

程度及分级，以决定供肾是否弃用。对于有条件的可

以行术前穿刺活检，并进行免疫组织化学检查等。为

明确肿瘤是否转移，必要时行增强 CT 或正电子发射

计算机体层显像（positron  emission  tomography  and
computed tomography，PET-CT）等影像学检查，为

供肾的弃用与否提供更为有力的依据。 

6    儿童先天性、遗传性、代谢性疾病

遗体器官捐献肾脏的评估

临床问题 19：儿童先天性、遗传性、代谢性疾病

遗体器官捐献肾脏的绝对禁忌和相对禁忌证有哪些？

推荐意见 23：儿童先天性、遗传性、代谢性疾

病若不累及肾脏，不造成肾脏功能损伤，建议可以作

为捐献者；儿童先天性、遗传性、代谢性疾病若累及

第 5 期 中华医学会器官移植学分会．中国儿童遗体器官捐献肾脏的功能维护、评估和应用指南 ·7·   



肾脏，造成轻微肾脏功能损伤，须接受个体化评估；

儿童先天性、遗传性、代谢性疾病若累及肾脏，造成

严重肾脏功能损伤，为供肾的绝对禁忌证。建议有条

件的行基因检测，明确诊断（推荐强度 D，证据级

别 5）。

推荐意见说明：

儿童先天性、遗传性、代谢性疾病种类繁多，因

发病隐匿、进展速度等问题，关于这类儿童遗体器官

捐献者鲜有报道。一般来说，儿童先天、遗传性、代

谢性疾病若不累及肾脏，不造成肾脏功能损伤，可以

作为捐献者，如先天性肾盂输尿管交界处狭窄、先天

性巨输尿管等。儿童先天性疾病若累及肾脏，造成轻

微肾脏功能损伤，须接受个体化评估。如马蹄肾等，

经仔细评估及修肾后，可酌情作为捐献者；如原发性

高草酸尿症患者，起病隐匿，发病较晚，前期可无肾

脏功能损害[56-57]，经临床及病理评估后，可酌情作为

捐献者。儿童先天性、遗传性、代谢性疾病若累及肾

脏，造成严重肾脏功能损伤，为供肾的绝对禁忌证。

如先天性肾脏发育不良，造成肾脏严重畸形、肾单位

发育不良、梗阻性疾病造成严重肾功能损害等，不适

宜作为捐献者；如先天性肾病综合征，出生 3 个月内

发病，临床符合肾病综合征表现，即大量蛋白尿、低

白蛋白血症、严重水肿和高胆固醇血症，早期肾脏即

可发生不可逆性损伤，严重影响肾脏功能[58]，不适宜

作为捐献者。 

7    儿童中毒脑死亡遗体器官捐献肾脏

的评估

临床问题 20：儿童中毒脑死亡遗体器官捐献肾

脏的评估应该注意哪些方面的内容？

推荐意见 24：建议对儿童中毒脑死亡遗体器官

捐献者应着重评估供肾中毒物或其有毒代谢物的浓

度，毒物造成的肾脏组织损伤以及与毒物有关或无关

的并发症（推荐强度 C，证据级别 4）。

推荐意见说明：

对于死于中毒的儿童器官捐献者，要重点考虑两

个方面。首先，供肾是否含有可能导致受者中毒的有

毒物质以及该物质的组织浓度，这对于脂溶性药物尤

其重要，因为这类药物更容易在移植肾中蓄积。其

次，必须评估毒性物质造成的供肾组织损伤，以及与

毒物有关或无关的并发症。

已有文献报道以下物质中毒致死的器官捐献者捐

献成功的案例：乙二醇、甲醇、一氧化碳、氰化物、

杀虫剂（氨基甲酸盐类和有机磷类）、对乙酰氨基

酚、抗抑郁药、丙基硫尿嘧啶、格列本脲、亚甲二氧

基甲基苯丙胺、尼古丁、氟卡因、蛇毒等。成功接受

这些供肾的受者术后肾功能恢复良好[59]。应注意纠正

捐献者水、电解质和酸碱失衡后再进行器官获取，获

取前应尽量进行清除毒性物质的治疗，降低毒性物质

负荷量。

临床问题 21：儿童中毒脑死亡遗体器官捐献肾

脏的评估要点及弃用标准是什么？

推荐意见 25：经临床评估、机械灌注评估和

（或）病理评估显示肾脏已有不可逆性损伤，建议弃

用（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

中毒脑死亡遗体器官捐献肾脏除常规肾功能评估

外，尤其应注意毒物的种类、摄入剂量、代谢方式、

中毒时间，在肾脏中的累积程度，血液中毒物浓度

等。其肾脏质量以综合评估为主，目前尚无明确标

准，仅有部分中毒脑死亡遗体器官捐献者成功捐献的

病理报告，因此临床医师的经验和判断尤为重要。当

临床评估、机械灌注评估和（或）病理评估显示肾脏

已有不可逆性损伤时应果断弃用。 

8    儿童遗体器官捐献肾脏外伤的评估

临床问题 22：儿童遗体器官捐献者外伤肾脏获

取前应如何评估？

推荐意见 26：获取前应密切观察捐献者临床情

况，怀疑有器官破裂者，建议及时行 CT、彩色多普

勒超声等影像学检查，评估肾脏是否损伤、损伤部位

以及损伤程度，决定供肾是否弃用（推荐强度 D，证

据级别 5）。

推荐意见说明：

儿童捐献者因坠楼、车祸等严重外力撞击容易引

起肾脏破裂造成出血，获取前应密切观察捐献者生命

体征，如出现血压下降明显，甚至出现休克血压，血

红蛋白水平进行性降低，应考虑器官破裂可能，在积

极抗休克治疗的同时，需及时行 CT 或增强 CT、彩

色多普勒超声等检查，结合临床表现，评估肾脏是否

损伤，以及损伤的部位和程度。如出现严重肾蒂（肾

动脉）损伤、肾脏碎裂伤等而无法修补时应弃用。

临床问题 23：儿童遗体器官捐献者外伤肾脏获

取后应如何评估？

推荐意见 27：建议获取后观察肾脏灌注情况，
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仔细评估肾脏裂口数量、位置、深度，检查血管、输

尿管有无损伤，决定供肾是否弃用（推荐强度 D，证

据级别 5）。

推荐意见说明：

获取后，对供肾进行补灌，观察肾脏灌注情况，

仔细评估肾脏裂口数量、位置、深度，检查血管、输

尿管有无损伤，在修肾过程中仔细修补肾实质并且修

复好肾血管和输尿管。已有移植中心成功地移植了外

伤所致的撕裂肾，并且肾功能恢复顺利，但是该类供

肾仍会增加破裂出血、尿漏、感染的发生率[60]，术后

需对症进行处理。但如果肾脏破裂严重，建议弃用。 

9    溺水儿童遗体器官捐献者的肾脏

评估

临床问题 24：溺水儿童遗体器官捐献者的评估

应该注意哪些方面的内容？

推荐意见 28：建议对溺水儿童遗体器官捐献者

需要评估患者有无呼吸心跳停止、心肺复苏时间、缺

氧及低血压时间、评估患者溺水地点以及感染风险

（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

由于感染及器官缺血的风险，溺水遗体器官捐献

者曾被认为是器官移植的高危供者。但随着近年来研

究的深入，供者评估及诊治水平的提高，部分研究者

报道，溺水捐献者的器官感染及器官缺血风险并不高

于脑外伤捐献者[61]。对于溺水捐献者肾脏缺血风险，

除常规肾功能评估外，应特别注意供者有无呼吸心跳

停止、心肺复苏时间、缺氧及低血压时间、判断肾脏

灌注情况，必要时对供肾行机械灌注及病理评估。使

用溺水捐献者的肾脏是导致受者感染的高危因素，已

有溺水供者来源的细菌、真菌感染导致受者死亡的相

关报道[62]。因此，对捐献者溺水地点水质的评估、溺

水后捐献者感染程度的评估尤为重要，应每日检测血

常规、血清降钙素原、G 试验、GM 试验，进行血、

尿、痰、引流液涂片及培养等，必要时行 NGS 检

测，确定捐献者感染与否及病原学，如有相关感染捐

献禁忌证的应果断弃用。 

10    儿童遗体器官捐献肾脏受者选择

原则

临床问题 25：儿童遗体器官捐献肾脏的受者选

择原则是什么？

推荐意见 29：建议儿童遗体器官捐献肾脏优先

分配给儿童（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

《中国人体器官分配与共享基本原则和核心政

策》规定年龄＜18 岁的肾脏移植等待者优先。肾脏

疾病和透析治疗对少年儿童正常的生长发育带来了严

重的不良影响，应当尽早进行肾脏移植手术。因此，

给予年龄＜18 岁的肾脏移植等待者优先权。 

11    婴幼儿遗体器官捐献肾脏的获取

与修肾

临床问题 26：婴幼儿遗体器官捐献肾脏获取时

动脉插管的位置和深度？

推荐意见 30：建议婴幼儿遗体器官捐献者可选

择腹主、髂总或髂外动脉插管，管尖到达平面位于双

肾动脉开口以下，近心端可以不阻断（推荐强度 D，

证据级别 5）。

推荐意见说明：

婴幼儿遗体器官捐献者的腹主动脉往往在肾脏移

植术中需要利用，应尽量避免因插管导致下段腹主动

脉损伤，因此可选择髂总或者髂外动脉进行插管，插

管时应避免损伤输尿管。由于婴幼儿腹主动脉下段内

径与插管管道的外径接近，插管过深可能会导致双侧

肾动脉开口被遮挡、肾脏灌注不佳，因此建议插管不

宜过深，管尖到达平面位于双肾动脉开口以下即可，

但应将灌注管固定牢靠，避免脱出。

临床问题 27：婴幼儿遗体器官捐献肾脏获取灌

注静脉流出口位置如何选择？

推荐意见 31：婴幼儿遗体器官捐献者灌注所需

液体量小，建议直接剪开髂总或髂外静脉，一般不需

要插管（推荐强度 D，证据级别 5）。

推荐意见说明：

肾脏移植时需要利用婴幼儿遗体器官捐献者的下

腔静脉，因此选择剪开髂外静脉作为流出口可以保护

整段下腔静脉不受插管损伤；婴幼儿血容量小，可以

用吸引器和盐水垫将灌出的血液及时清除。剪开髂总

静脉时需注意保护右侧输尿管。也可以选择下腔静脉

或髂总静脉插管，但需选择合适的管道，注意保护静

脉，防止下腔静脉内膜受损。

临床问题 28：婴幼儿遗体器官捐献肾脏获取时

是否需要保留膀胱瓣？

推荐意见 32：建议婴幼儿遗体器官捐献肾脏获

取时尽可能保留输尿管开口周围膀胱瓣，以利于输尿

管吻合（推荐强度 C，证据级别 4）。
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推荐意见说明：

由于婴幼儿输尿管通常不够长，获取时需要将输

尿管连同一部分膀胱瓣取下。但保留捐献者膀胱瓣做

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[63]。

临床问题 29：修整婴幼儿遗体器官捐献肾脏的

注意事项有哪些？

推荐意见 33：建议婴幼儿遗体器官捐献肾脏修

整应尽可能多保留血管及肾门周围组织（推荐强度 C，

证据级别 4）。

推荐意见说明：

婴幼儿遗体器官捐献肾脏血管纤细，容易扭转、

成角、撕裂，修肾时动作应轻柔，尽量多保留肾血管

周围组织，可以为细小肾血管提供组织支撑，避免血

管痉挛；血管鞘的滋养动脉为肾动脉壁提供血运，避

免血管壁挛缩、管腔狭窄、闭锁，降低移植肾动脉狭

窄及移植肾栓塞的发生率；有利于肾动脉的生长、增

粗；增强局部抗感染能力等[64-65]。双供肾整块修整应

根据移植术式作相应的设计和调整[63]。 

12    小　结

儿童器官捐献是我国器官捐献中的重要组成部

分，儿童捐献者器官的安全性和功能维护、评估及应

用有其特殊性，需要临床医师予以特别关注。临床工

作经验表明，大龄儿童捐献者能获得与标准捐献者相

当的临床疗效，即使对于低龄儿童捐献者，通过规范

的维护、评估及围术期管理，也能获得较好的远期疗

效。由于临床数据的不足，本指南部分临床问题还缺

乏强有力的循证医学证据，同时临床实践中也存在一

些待回答的问题，可作为未来儿童供肾移植的研究方

向，随着临床经验的积累，临床研究的深入和循证医

学证据的不断充实，将对指南进行不断完善和修订。
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