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肾移植术后移植肾动脉破裂 4例及文献复习
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摘要 目的：提高肾移植术后移植肾动脉破裂的诊治水平。方法：回顾性分析临床所见 4例肾移植术后移植肾动脉破裂诊治并复
习国内外病例文献资料。结果：移植肾动脉破裂口均不在吻合口,离吻合口距离为 0.5~0.8cm；破裂原因：3例为霉菌感染，1例为细
菌感染；经行移植肾切除和抗真菌、抗菌治疗后，2例受者恢复血透，1例因术中肺梗塞死亡，1例因失血性休克而死亡。结论：移植
肾动脉破裂临床上较少见，后果严重，不仅会影响到移植肾功能，更可能危及病人生命，早期诊断、紧急手术探查和特异性治疗可
改善预后，挽救患者生命。
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ABSTRACT Objective: To improve the diagnosis and treatment of the rupture of kidney graft artery after renal transplantation.

Methods: The cause of disease,clinical manifestations,surgical findings,treatment and pathological characteristics of four cases with

rupture of kidney graft artery were retrospectively analyzed.Results:The rupture positions of graft artery were 0.5cm to 0.8 cm far from

the position of anastomosis.Our findings revealed that 3 cases of graft artery were infected due to aspergilluses and 1 due to bacteria, the

diagnoses were confirmed by pathological examination.2 cases were returned to hemodialysis ,1 was dead with fungal sepsis ,1 was dead

with hemorrhagic shock after the removement of kidney transplant and admin-istration of anti-fungal agents and antiseptics.Conclusion：

Rupture of kidney graft artery is an uncommon complication after renal transplantation. It will not only affect renal function, but are more

likely to endanger the patient's life.Early diagnosis, Emergency surgical exploration and initiation of specific treatment in addition to graft

nephrectomy may improve the prognosis of this complication.
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肾移植术后移植肾动脉破裂，临床上较为少见。国内外有
关文献报道甚少，我院在 2000年 1月至 2011年 2月约 1000

例肾移植病例中，4例出现移植肾动脉破裂，均为局部感染所

致。现总结报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

4例肾移植术后移植肾动脉破裂患者,男 2例，女 2例,年

龄 20~55岁,平均 43岁。原发病 3例为慢性肾小球肾炎,1例为
多囊肾，均为慢性肾功能不全（尿毒症期）。群体反应性抗体
(PRA):4例均为阴性。均为为首次移植，淋巴毒试验(CDC)均
<10%；HLA配型标准:按交叉反应组配型,总错配 0~3个。手术
方式:4例均为移植肾动静脉分别与受者右侧髂外动静脉端侧

吻合。免疫抑制剂方案：术前 30分钟静滴赛尼哌 25~50 mg，同
时口服霉酚酸酯(MMF)1000 mg，术中和术后 3天用甲基泼尼

松龙 (MP)500mg冲击治疗，其后改为口服泼尼松(Pred)20~30

mg/d。当血肌酐(Cr)降至 300mol/L左右，开始口服环孢霉素 A
(CsA)3～4 mg·kg-1·d-1或普乐可复 (FK506)0.05~0.1 mg·kg-1·
d-1，并逐渐增加剂量，其后根据浓度调整剂量[CsA峰浓度控制

在(1000~1200)×10-3ng/L，FK506 谷浓度控制在(8-10)×10-3ng/L]。
维持性免疫抑制方案为 CsA(或 FK506)加 MMF 1.0g/d加 Pred

10~20 mg/d，如出现急性排斥反应 (AR)，5 天内应用 OKT35

mg/d或 ATGl00 rag/d冲击治疗 5~7 天，5 天后则应用 MP 0.5

g/d冲击治疗 3天或 ALG100 mg/d冲击治疗 5天。所有受者术
后移植肾功能恢复良好，2例患者术后第 4天血肌酐降至正常

范围，2例患者由于供肾年龄较大，肾动脉粥样硬化较严重，术

后第 10天左右肾功能恢复正常。
1.2 临床表现

移植肾动脉破裂具有起病突然，病情发展迅速，临床症状

典型等特点。本组 4例破裂分别于术后第 8、15、20、32天发生。
发生时移植肾功能除 1例肌酐升高至 342μmol/L，其余患者肾
功能基本正常，无急性排斥反应临床征象，但均有突发性移植

肾区肿胀，压痛，血压下降三联征的典型表现,伴有面色苍白，

出汗，神志改变、严重时血压测不到,加强输液、输血等无法纠
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正低血压。彩色多普勒（CDFI）见:移植肾周血肿，2例可见活动
性出血。所有患者事发前均无发热、乏力等全身感染征象。
1.3 术中发现及处理

4 例患者肾动脉破裂口均不在吻合口处，距吻合口约

0.5-0.8 cm,破裂口 0.32 cm×0.65 cm-0.75cm×1.3cm边缘不整,呈
虫蚀状。移植肾正常，质地偏软，移植肾周大量血块。均行移植
肾、移植肾动静脉完整切除送病理检查。确诊霉菌感染者术后
给予输注两性霉素 B1mg/(kg·d)和氟康唑 400mg/d，分两次静
滴，2周后改口服巩固治疗 1个月, 同时加强护肝等支持疗法；

细菌感染者术后先予哌拉西林 -他唑巴坦 (特治星)3.0 g/d，分

三次静滴，并根据药敏结果选择抗生素。

2 结果

2例患者术后恢复血透，1例术后因肺部曲霉菌感染致曲

霉菌性败血症而死亡，1例术后第二日夜间再次大出血，死于

失血性休克。病理检查示移植肾动脉内膜、中膜浅层见大量曲
霉菌 2例；移植肾动脉内膜及中膜浅层见大量毛霉菌 1例（术

后第二日夜间死于失血性休克）；肾动脉内膜、外膜细菌菌落,
以外膜层明显 1例。恢复血液透析两位患者分别于术后 1年，2
年再次移植，随访至今肾功能基本正常。

3 讨论

移植肾动脉破裂是肾移植术后严重的血管并发症，起病

急，抢救不及时，预后差，常危及患者生命。
肾移植术后血管并发症占所有并发症的 5-10%，而移植肾

动脉破裂约占 2.1%[1]，肾移植术后导致肾动脉破裂的原因多，

其中包括术后急性或加速性排斥反应、高血压、外科操作技术
(如取肾、修肾时损伤动脉内膜、血管吻合技术差等)、移植肾动
脉本身存在先天变异、动脉粥样硬化、假性动脉瘤、各种嗜血管
性微生物感染、术后大便干燥便秘、腹压增高、过早下床活动
等。随着器械的更新，技术操作不断成熟以及新型免疫抑制剂
的应用，由于技术、器械、排斥反应导致的移植肾动脉破裂已非
常少见，现阶段导致移植肾动脉破裂大多数为感染所导致。
嗜血管性微生物引起的血管破裂临床上不太常见,国外仅

见于个案报道[2]，国内王平等报道了 8例移植肾动脉，8例均为

细菌或真菌感染（曲霉菌感染 4例、毛霉菌感染 2例、细菌感染
2例）[3]；赵明等也报道了 6例，6例也均为细菌或真菌感染所致

肾动脉破裂,其中曲霉菌感染 3例，毛霉菌感染 2例，细菌感染

1例[4]；国外在 1998年 Potti报道过 1例毛霉菌感染导致移植肾

动脉破裂 [5]，Risaliti报道因真菌感染所致移植肾动脉破裂占所

有并发证的 1.4%[1]，Jesus等报道术前一对移植肾感染念球菌，

在两个不同受者中均肾动脉均发生破裂[6]，近年 Chiu等报道 1

例伤寒沙门菌感染致移植肾动脉破裂[7]。综上所述常见的感染
微生物，主要是真菌其中曲霉菌、毛霉菌多见，其次为某些需氧
的革兰氏阳性和阴性菌、厌氧菌等,它们的感染可引起肾动脉
的感染性动脉瘤,导致肾动脉破裂，这与 Chkhotu等其他的报道

相符合[8.9]。这些微生物大多数是条件致病菌,一般情况下不会
致病,但肾移植术后病人与正常不同，他们存在易感因素如下：

①患者术前已存在贫血、蛋白质消耗等导致免疫力减退。②经
受肾移植手术打击,抵抗力暂时下降。③术后大剂量肾上腺皮

质激素的使用、多次发生移植物排斥反应、强有力的抗排斥治
疗、抗生素滥用。④患者存在高血压、糖尿病、高血脂、年龄过大
等基础因素（本组中存在 1例糖尿病患者）。而这些微生物来
源，其一可能与供肾本身、取肾过程、移植肾的保存、供肾修整
及手术过程中污染有关；其二也可能受者内源性感染。本组 4
例患者均按照严格手术操作规则，在取肾、修肾、手术过程中均
按照无菌原则处理，在此过程中移植肾受污染机会不大。病菌
来源可能与供者、受者本身有关。
移植肾动脉破裂出血是肾移植术后的严重并发症，大都发

生在术后 1-3周内[10]。移植肾动脉破裂是一急症，肾动脉破裂前
缺乏特殊临床表现，肾动脉破裂时主要表现为移植肾区肿胀，

压痛，血压下降三联征的典型表现,伴有面色苍白,出汗,神志改

变、严重时血压测不到,加强输液、输血等无法纠正低血压,且近
期移植患者可能出现伤口渗血及引流管引流液突然增多（本组

1例出现此表现），个别可见血液自伤口或引流管处喷出，同时

可有血肌酐升高，彩色多普勒（CDFI）可见移植肾周血肿，甚至

活动性出血，可基本明确诊断。如出现上述表现应高度怀疑移
植肾破裂或移植肾动脉破裂，需急行探查手术，术中可明确诊

断。术中发现如为单纯破裂，在移植肾尚有功能的前提下，可考
虑修补裂孔。如合并肾周感染或热缺血时间过长移植肾失功，
则应切除移植肾以及受感染移植肾血管必要时可切除部分受

者动脉。术后积极抗真菌治疗、抗菌治疗及辅助性免疫增强治
疗。目前抗真菌,两性霉素 B脂质体和米卡芬净在治疗肾移植
术后肺部真菌感染中各具优势,前者疗效有明显优势，但副作

用大，后者在不良反应发生率上有较大优势，临床需综合霉菌

感染类型和患者病况给予个体化抗霉菌治疗。
肾移植术后移植肾动脉感染破裂的早期诊断很困难,目前

主要是预防：①术前严格选择受者，选择有良好配型的供肾,以
减少免疫抑制剂的使用；②取肾、修肾及手术过程中严格无菌
操作, 注意肾灌注液的质量及使用日期, 尽可能减少外源性感

染；③对有基础疾病或年龄较大受者，要注意术后免疫抑制剂
和抗菌素的合理使用，必要时预防性用抗真菌药物；④严格的
术后护理，避免腹压增高，保持大便通畅；格执行消毒隔离制

度，注意手的消毒措施，避免交叉感染等。
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形态学无异常。
2.5 易漏诊原因及预防

在临床工作中的心律失常患者很多，在治疗症状的同时往

往忽视心律失常的根本原因，导致有些 ARVC/D被漏诊，应从

心电图入手，结合超声心动、运动试验。必要时使用 CT、MRI心
室造影、心肌活检等手段检查，提高致心律失常 ARVC/D的诊
出率。ARVC/D现在报道有增多的趋势,主要是因为人们对此
病的了解不断深入及影像学等医疗技术日臻完善 , 事实上

ARVC/D在青年人群中的发病率远比我们想象中要高,并成为

继肥厚性梗阻性心肌病之后,青年人心源性猝死的又一重要原

因。目前的治疗手段根治 ARVC/D还不多，需要广大医学工作
者不断努力研究出新的方法，新的技术来来完善。
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