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　　［摘　要］　近年来，由于肾移植成功儿童数量的不断增加，儿科医生在日常诊疗中遇到越来越多的肾移植患
儿。尽管移植后最初的管理通常由移植团队完成，但在此之后这些儿童最终会回到自己所在社区门诊的儿科医生

处就诊。尤其是对那些住所离移植中心很远的孩子，儿科医生的医疗管理至关重要。由于这些孩子需要长期的免

疫抑制治疗，也更容易发生很多特殊的问题，因此儿科医生及基层医务人员必须了解且有能力进行移植后儿童的

管理。本文列出了儿科医生需要掌握的同种异体肾移植儿童的管理规范及在临床上需要注意的相关问题。
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１　前言

肾移植是患终末期肾脏疾病儿童的治疗手段之

一，与其他替代治疗相比，接受肾移植治疗的患儿有

更好的生活质量及远期存活率。

根据美国器官共享网络的数据，自１９８８年１月
至２０１１年８月共有超过１６９００名小于１８岁的孩子
接受了肾移植治疗，存活率同时也在改善［１］。与此

同时，移植儿童的免疫抑制及抗排异治疗策略在过

去十年发生了巨大的变化，比如说更多更有效药物

的投入使用［２］。由于肾脏内科团队所在的移植中

心多离移植后患儿的住所较远，并非提供医疗服务

的最佳选择，因此理想的医疗管理应由所有医护人

员共同协作完成，其中儿科医生是必不可少的。儿

科医生的作用对于肾移植后儿童的治疗越来越重

要，是肾移植急性期后治疗的关键。因此，儿科医生

必须掌握肾移植后儿童的特殊需求及特点。

２　免疫抑制治疗中药物的相互作用

肾移植儿童需要长期接受免疫抑制药物治疗，

但治疗的远期副作用始终是困扰临床医师的问题。

当肾移植儿童因各种病情变化需要药物治疗时，了
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解药物之间的相互作用对儿科医生进行医疗管理至

关重要。

在过去的二十年里，大多数移植中心开始使用

多克隆或单克隆抗体进行诱导治疗，更多更新的抗

体也正在研发中［３４］。尽管这些抗体存在不良反应

或引起并发症的可能，但移植患儿在诱导治疗中是

不会回到当地社区诊治的，一般他们回到社区时都

已在接受免疫抑制维持治疗［５６］。时至今日，肾移植

后的免疫抑制治疗通常采用三联疗法：皮质类固醇

类药物、钙依赖磷酸酶抑制剂（如环孢霉素或他克

莫司）以及ＤＮＡ合成抑制剂（如咪唑硫嘌呤或麦考
酚酸酯）。值得注意的是，环孢霉素及咪唑硫嘌呤

的使用在过去十年里大幅下降［４］。西罗莫司曾经

在移植领域广泛使用，被看作是很有应用前景的钙

依赖磷酸酶抑制剂。但因其具有导致淋巴囊肿以及

影响切口愈合的不良反应而不再大量使用［７］，另外

导致男性患者精子减少的副作用也是西罗莫司在移

植中心使用减少的原因之一［８］。来自北美小儿肾

脏病合作研究２０１０年年度报告的数据显示，大部分
移植后儿童在移植后３０ｄ时接受强的松、他克莫司
以及麦考酚酸酯的治疗，小部分则接受的是环孢霉

素、咪唑硫嘌呤或西罗莫司的治疗［９］。

尽管皮质类固醇类药物仍是抗排异反应的主要

药物，但因为其副作用，肾脏内科医师已不再经常使

用。最近，有报道称有些中心已经成功地不再使用

皮质类固醇类药物进行移植后患者的管理［１０１３］。

虽然越来越多的儿童移植中心在减少激素的使用，

但这样做的安全性仍存在疑问，比如当使用麦考酚

酸酯替代激素进行治疗时产生了更多的骨髓抑制效

应［１１，１４］。早前的经验提示当减少或不使用激素进

行治疗时，白细胞减少症及贫血的发生率增高，部分

患儿因此而需要使用粒细胞集落刺激因子或红细胞

生成素进行治疗。新的免疫抑制药物正在研发中，

阿伦单抗就是其中的一种。作为人源化抗细胞表面

ＣＤ５２抗原的单克隆抗体，阿伦单抗是一种新型的抗
Ｔ细胞药物，可在肾移植后产生明显并持续的淋巴
细胞耗竭作用［１５］。与在成人中使用情况不同，阿伦

单抗现并未在儿童患者中广泛使用。

了解免疫抑制药物之间潜在的相互作用对儿科

医生十分重要。由于环孢霉素和他克莫司在肝脏中

由细胞色素Ｐ４５０系统进行代谢，因此诱导或抑制这
种酶系统的药物会改变其在血液中的药物浓度。

表１描述了与钙磷酸酶抑制剂存在相互作用的
部分肾移植后儿童常用药物。值得注意的是，西柚

可增加他克莫司在血浆中的浓度，因此接受他克莫

司治疗的患者应避免进食西柚［１６］。部分常用药物

与钙磷酸酶抑制剂同时使用时有增加肾毒性的风

险。此类药物包括其他有肾毒性的药物，如氨基糖

甙类抗生素、非甾体类消炎药、两性霉素、环丙沙星

和静脉注射的造影剂等［１７１８］。如铝镁牛奶之类的

抗酸剂可抑制钙磷酸酶抑制剂的吸收，应单独分别

使用。当有疑问时，医师在开具处方前应当咨询移

植中心。

表１　影响钙依赖磷酸酶抑制剂的常用儿科药物

提高血浆钙依赖磷酸酶

抑制剂浓度的药物

降低血浆钙依赖磷酸酶

抑制剂浓度的药物

抗生素 抗生素

　多为大环内酯类：如红霉素和克拉霉素 　利福平
抗真菌药物 　异烟肼
　氟康唑 　头孢菌素
　伊曲康唑 　亚胺培南
　酮康唑 抗惊厥药物

钙通道阻滞剂 　苯巴比妥
　维拉帕米 　苯妥英钠
　地尔硫卓 其他

　硝苯地平 　金丝桃素
　尼卡地平
其他免疫抑制剂

　西罗莫司
其他

　西柚／汁
　西咪替丁
　西沙必利
　胃复安
　茶碱

３　肾移植术后感染的处理

移植后感染仍然是移植患儿发病和死亡的主要

原因之一。成人肾移植后３年内感染的发生率估计
为４５％［１９］，其中因严重感染而死亡的患者为肾移

植后总死亡人数的１６％［２０］。虽然感染可发生在任

何时间，但儿童最容易受到严重的细菌或病毒感染

的时间窗为移植后第３～６个月［１９］。据２０１０年美
国器官共享网络的年报报道，肾移植后的５个月内，
４５．６％的活体移植患儿因细菌（１１．７％）、病毒
（１２．３％）或真菌（０．７％）感染再次入院。在接受死
者供肾移植的患儿中也得出了类似的数据［９］。

３．１　细菌感染
细菌感染是早先即存在慢性疾病的同种异体肾

移植患儿最常遇到的问题。根据其严重性，可能需

要再次住院由肾脏内科团队进行诊治。

在细菌感染的患儿中，伤口及泌尿道的感染是
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移植后再次住院的首要原因［２１２４］。除外接受西罗

莫司的患者伤口并发症的发生率较高，由于更好的

手术技术和合理地预防性使用抗生素，移植后伤口

感染的总发病率已经得到改善［２５］。然而肾移植后

泌尿道感染的发生仍然十分频繁，发病率约３０％ ～
４０％，尤其是当移植后放置了输尿管支架时［２６２８］。

通常移植后３～６个月会给予复方磺胺甲恶唑预防
肺囊虫肺炎，但其预防其他细菌感染是否有效的依

据仍不足。

３．２　肺囊虫肺炎
肺囊虫肺炎是一种由耶氏肺孢子虫引起的严重

机会性感染。患肺囊虫肺炎的病人可出现发烧、干

咳以及如体重减轻或盗汗等全身症状。移植受者在

常规使用复方磺胺甲恶唑预防治疗后，肺囊虫肺炎

已经很少发生［２９］。

３．３　与免疫抑制相关的病毒感染
移植受者因其免疫抑制状态容易出现机会性感

染。由于病毒感染的表现多变，因此持续或原因不

明的发热患儿应立即交由其移植团队进行准确的诊

断和及时的治疗。

３．３．１　巨细胞病毒感染　　巨细胞病毒感染
（ＣＭＶ）是移植受者最常见的病毒感染，有报道称达
到一半感染ＣＭＶ的儿童患有如结肠炎之类的全身
性疾病［３０］。ＣＭＶ可来自于捐赠者的肾脏或机体自
身，最常见的症状包括持续发热等其他全身症状。

病人可能会出现全身不适、食欲不振或肌肉骨骼疼

痛。实验室检查可发现白细胞减少、非典型淋巴细

胞增多和血小板减少。巨细胞病毒经聚合酶链反应

（ＰＣＲ）检测滴度升高可确诊。过去的几十年，由于
高危人群移植后预防使用如缬更昔洛韦和巨细胞病

毒免疫球蛋白等抗病毒药物，巨细胞病毒感染的发

病率和严重程度已显著下降［３１］。

３．３．２　ＥＢ病毒的感染　　移植后患儿 ＥＢ病毒
（ＥＢＶ）感染的严重程度变化很大。有的较轻，类似
传染性单核细胞增多症，有的十分严重，可发展成为

肝炎或移植后淋巴增生性疾病（ＰＴＬＤ）。ＰＴＬＤ的
潜在危险因素包括：移植时患者较年轻、非免疫受体

移植了来自ＥＢＶ阳性供体的器官、急性排异反应需
积极免疫抑制治疗等［３２］。ＥＢ病毒感染可能出现淋
巴结的肿大，但多达一半的患者会出现淋巴结外的

表现。因此所有肾移植后发热的儿童需考虑 ＥＢ病
毒感染的可能，特别是当同时存在淋巴结肿大和／或
化脓性扁桃体炎时。ＰＣＲ结果显示病毒滴度增加
可协助诊断，通常需要组织学和免疫荧光检查方可

确诊。目前一线治疗的方法是减少免疫抑制剂的剂

量，必要时再补充化学疗法［３３３４］。

３．３．３　多瘤病毒感染　　多瘤病毒 ＢＫ和 ＪＣ为多
瘤病毒家族的成员。这两种病毒都由其首例分离确

诊的肾移植患者姓名命名。多瘤病毒 ＢＫ和 ＪＣ极
少致病于有免疫活性的个体，但可能导致移植后肾

病。感染病人可出现输尿管狭窄、间质性肾炎及肾

功能进行性衰竭。ＰＣＲ检测血液中病毒滴度增高
可提示诊断，肾穿刺活检可确诊［３５］。

３．３．４　社区获得性病毒感染　　当移植患儿回到
学校和正常的社会生活后，经常接触到如流感、呼吸

道合胞病毒和轮状病毒等常见的病原体。这些轻症

感染可能在接受大剂量免疫治疗的儿童身上表现十

分严重。水痘－带状疱疹病毒感染可导致无免疫力
的儿童发生暴发性疾病。在过去，有人建议在暴露

后７２ｈ内注射水痘 －带状疱疹病毒免疫球蛋白
（ＶＺＩＧ）以减轻可能的不良转归。不管怎样，因为有
时无法获得 ＶＺＩＧ，因此通常经验性地在暴露后给予
总疗程达３周的抗病毒药物治疗（如阿昔洛韦或缬
更昔洛韦）是合理的［３６３７］。所有的患儿在暴露后无

论是否接受了抗病毒治疗，都应密切监测。

简而言之，刚移植后的儿童通常由其移植团队

密切联系或随访，因此基层医务人员可能无需处理

早期的感染。急性期后，基层医务人员对移植儿童

家庭变得十分重要，尤其是当患儿在病毒高峰季节

时发生社区获得性感染。不管怎样，如果发热的原

因不容易识别或可能存在ＣＭＶ／ＥＢ病毒感染，患儿
应立即由其移植小组作进一步的评估。我中心经常

接收没有明确病因且体温超过３８．５°Ｃ的移植后患
儿入院观察。如果患儿发热病因确定（如泌尿道感

染）且家住在医院附近或者可以很快到达，则可考

虑在门诊进行相关治疗。

４　发热和排异

接受免疫抑制治疗的患儿发热病因多种多样，

诊断可能并非显而易见。一项来自明尼苏达州的研

究显示，由于发热再次入院的大于１３岁的肾移植患
儿中，最常见的病因是病毒、细菌和真菌感染，再其

次为移植排异反应、恶性肿瘤、药物热等［３８］。因此，

发热患儿的诊治应当个体化。

当移植受体预先存在抗体时，移植后不久即会

发生超急性排异反应，因此基层医务人员需要处理

这种重症的可能性不大。幸运的是，急性排异反应

的发生率多年来一直稳步下降。１９８７～１９９０年排
异率超过７０％，而２００７～２０１０年即下降至１３％［９］。

·３８·
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因此，移植后第一年患儿不出现排异反应并非不同

寻常，之后还是有存在急性排异的可能，患儿可能由

于移植后任何时间出现排异的早期表现而至基层医

务人员处就诊。

不管怎样，儿科医生评估近期肾移植后发热的

患儿时需考虑排异反应的可能。典型排异的临床表

现，如发热、移植压痛以及尿量急性减少，在临床中

已不再常见［３９］。相反，大部分存在急性排异反应的

儿童血清肌酐上升，多数情况下需行肾穿刺活检以

明确诊断。有的患儿可能存在亚临床排异反应，仅

肾活检异常而无临床症状［４０］。所以，当有可能出现

任何排异反应时，患儿应立即交由移植中心管理。

慢性移植排异反应是目前患儿失去移植肾的首

要原因，在肾移植后的任何时间都可能发生。目前

的文献表明，反复的急性排异及持续的损伤（继发

于免疫抑制不足或过度）都是发生慢性移植排异反

应的独立危险因素［４１］。慢性移植排异反应可能会

发生下肢肿胀、易疲劳、体重增加、高血压恶化以及

蛋白尿加重等并不显著的临床表现。尽管如此，大

多数患者主要表现出移植肾功能的缓慢恶化，并无

其他任何症状。

尽管移植患儿急性或慢性排异反应的处理应由

移植团队负责，但这些患儿仍可能由他们所在社区

的儿科医生初诊。熟悉排异反应的症状以及疑诊表

现，是早期转诊至移植团队的关键。

５　免疫接种

接种疫苗可显著降低长期接受免疫抑制治疗患

儿的发病率和死亡率，接种的时间十分重要。目前

移植后免疫接种的相关情况可参考美国移植学会

（ＡＳＴ）免疫接种时间表及指南［４２］。尽管这些有慢

性肾脏疾病的患儿在接种疫苗后抗体反应可能不

佳，但他们仍然应该尽可能地遵循指南的指导在移

植前接种疫苗［４３４５］。移植后接种活病毒疫苗，如麻

疹、腮腺炎、风疹和水痘等是不安全的。因此，这些

疫苗应在患儿仍在等待移植时就予以接种。当非常

年幼的儿童接受移植时，其接种计划也应相应推迟

至移植后［４２］。根据ＡＳＴ指南，大多数移植中心在移
植后３～６个月恢复灭活疫苗的免疫接种，因为此时
免疫抑制剂的剂量通常较低［４２］。表２列出了被认
为肾移植后接种是安全的疫苗。尽管目前暂无移植

后抗体监测的相关指南，但来自移植患儿及成人的

研究指出通常需要使用疫苗增强剂以维持足够的保

护作用［４５４７］。

表２　肾移植后儿童的预防接种

肾移植后可安全接种的疫苗 肾移植后接种不安全的疫苗

　·破伤风和白喉疫苗 　·水痘疫苗
　·减量破伤风白喉非细胞性百日咳混合

疫苗

　·水痘－带状疱疹病毒

疫苗

　·灭活脊髓灰质炎疫苗 　·活性减毒流感疫苗
　·肺炎球菌疫苗 　·轮状病毒疫苗
　·Ｂ流感嗜血杆菌疫苗 　·麻疹疫苗
　·灭活流感疫苗 　·腮腺炎疫苗
　·乙肝疫苗 　·风疹疫苗
　·甲肝疫苗 　·卡介苗
　·脑膜炎球菌共轭疫苗 　·天花疫苗
　·人乳头状瘤病毒疫苗 　·炭疽病疫苗
　·狂犬疫苗

　　注：建议仅适用于女孩。

５．１　移植受者接种疫苗的特别注意事项
虽然大部分患儿在移植前已接种了水痘疫苗，

但部分仍然处于非免疫状态，可能需要重新接种疫

苗。尽管有零星的数据显示接种水痘疫苗的保护作

用可延续到移植后，但现有的文献资料是不足以支

持其对所有患儿的保护作用的［４８５０］。移植受体也

容易出现带状疱疹的激活。水痘 －带状疱疹（Ｚｏｓ
ｔａｖａｘ）疫苗已被批准用于免疫功能正常的成年人，
目前仍无法证明其对免疫抑制的患儿也是安全

的［５１］。同样，目前仍缺乏足够的证据支持儿童轮状

病毒疫苗对肾移植后患儿的有效性及安全性［４２］。

５．２　移植受者家庭成员接种疫苗的特别注意事项
在一般情况下，移植受者的兄弟姐妹及密切接

触者应按相关推荐接种疫苗，其中包括每年的流感

疫苗［４２］。唯一的例外是口服脊髓灰质炎疫苗，因为

其存在将病毒传染给移植患儿的风险［４２］。

５．２．１　水痘疫苗　　对移植受者的家庭接触者进
行水痘疫苗接种的安全性目前仍有分歧。美国儿科

学会（ＡＡＰ）和 ＡＳＴ均支持家庭接触者进行水痘疫
苗的接种，如果家庭接触者出现皮疹，则应不再接触

移植受者而进行隔离［５２５３］。如果移植患儿出现皮

疹，应通知移植中心并立即开始抗病毒治疗。

５．２．２　轮状病毒疫苗　　目前并没有指南明确是
否应对移植受者的兄弟姐妹进行轮状病毒的免疫接

种。尽管已有移植受者的兄弟姐妹在初种轮状病毒

疫苗后出现病毒散发的记录，但大多数专家认为家

庭内传播的风险仍低于野生型的传播。内科医师应

权衡对移植受者家庭成员免疫接种的利弊。不管怎

样，移植受者自己以及其照顾者等家庭成员都应注

意洗手卫生，尤其是在换尿布或为减少家庭传播处

理接种疫苗儿童的排泄物后［４７］。

·４８·
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６　心血管和代谢的并发症

心血管疾病已被证实是慢性肾脏病的独立危险

因素［５４］。透析患儿由于其心血管并发症而早期死

亡的风险非常高，移植后风险也不会逆转［５５５６］。此

外，目前可用的免疫抑制药物，特别是糖皮质激素、

他克莫司和西罗莫司等，可导致高血压、高血脂、糖

尿病和肥胖等，使得患儿发生心血管并发症的危险

在肾移植后继续增加 ［１４，５７６１］。儿科医生对减轻患

儿这些风险起重要作用［６２６３］。

免疫抑制治疗的患儿发生血脂异常或糖尿病应

立即进行剂量的调整或选择其他药物。必要时需要

开始药物治疗，但也应考虑进行饮食及生活习惯的

调整。虽然肾脏内科团队主要负责这些代谢紊乱的

问题，但儿科医生的辅助作用非常重要。因为大多

数家庭在移植前即与儿科医生有着长期的联系，儿

科医生更易鼓励这些患儿改变他们的生活方式并帮

助移植团队来监测患儿疾病的进展情况。

７　胃肠道问题

肾移植后患儿最常见的胃肠道问题即腹痛和腹

泻。尽管某些重症如食管坏死、胰腺炎亦有报道，但

消化性溃疡仍是迄今为止急性腹痛最常见的原

因［６４６５］。由于激素的使用而导致的溃疡病现在已

逐渐减少，主要原因在于快速的激素减药方案及溃

疡保护剂的使用。当腹痛合并腹泻或抗酸剂治疗无

效时，医务人员应当考虑到其他原因，如巨细胞病毒

性肠炎的可能。

肾移植后患儿腹泻较前更加普遍。巨细胞病

毒、轮状病毒等病原体都能够导致免疫抑制的患儿

严重腹泻。在接受霉酚酸酯抗排异治疗的患儿中，

腹泻的发生率更高，这可能是由于结肠隐窝细胞分

裂受到抑制所致［６６６７］。医生需要区分腹泻的根本

原因是否是感染性的。麦考酚酸酯可能会加剧腹

泻，在急性期时可能需要减量。此外在这个阶段，液

体的管理也十分重要。研究还表明，他克莫司浓度

在腹泻期间更易升高，需密切监测［６８］。如果有疑问

或免疫抑制治疗需要调整，儿科医生应咨询相应的

移植团队，并尽早安排患儿转诊至移植团队。

８　营养问题

虽然大多数患儿从先前的限制性饮食过渡到移

植后的正常饮食并不存在困难，儿科医生和家庭医

生仍可能需要意识到一些阻碍这种过渡的潜在因

素。例如一些在移植前依靠胃管鼻饲的患儿，可能

会存在口腔运动功能障碍。厌食常见于患慢性疾病

的儿童，这让引入新的食物、增加热量摄入可能成为

一种挑战。与此相反，有些孩子可能由于高脂血症

和高血糖需要继续限制性饮食。在肾移植后的儿童

营养需求管理上，儿科医生发挥重要作用。合理的

生长曲线可以帮助肾脏内科团队来评估移植后患儿

的成长，一旦需要可以立即实施类似于营养补充剂

及生长激素等干预措施。

９　社会心理

已有报道证实，青少年患者在肾移植的治疗过

程中承受了很大的压力，这些压力来自于他们对外

形改变的担心、渴望自己一切正常的心理、肉体上的

疼痛以及沟通障碍等［６９］。理解这些孩子所承受的

压力，对保护青少年心理健康，支持其社会心理发育

至关重要。接受移植的青少年还需要协助进行自我

管理、希望得到有意义的社会支持、重返校园，以及

渴望维护家庭关系等。

１０　生活质量

随着肾移植的良好转归以及长期生存率的增

加，越来越多的移植儿童生存的时间更长，移植患儿

的家庭生活也更加健康。然而肾功能的恢复并不意

味着这些孩子一定可以过上完全正常的生活。对移

植器官的健康评估十分重要，但目前认为对移植儿

童及其家庭生活质量的评估也必不可少［７１］。儿科

医生应帮助移植后的患儿及家人评估其生活质量。

同健康儿童相比，移植后儿童更担心其外形的改变、

体征以及维系家庭和学校同龄人关系的困难［７０］。

另外，不仅是患儿自身有移植前后的压力，肾移植对

患儿家庭也产生了负面的影响［７０］。儿科医生应当

帮助移植患儿及其家庭早期发现压力的存在、评估

其生活质量，并指导这些孩子和家庭在必要时寻求

专业咨询。

１１　不依从性

不依从性可显著增加移植儿童（尤其是青少

年）的患病率，包括器官排异等［７１７２］。儿科医生可

鼓励青少年坚持治疗并监测其依从性，从而在移植

·５８·
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患儿的治疗中发挥重要的支持作用。药物治疗对青

少年外形影响的副作用与患儿治疗的不依从性有

关。感情的脆弱性易演变发展成为行为和不依从的

风险［７３］。焦虑也被证实是能否坚持服药的一个重

要相关因素［７４］。尽管患儿对不坚持服用免疫抑制

药物的后果十分敏感，可导致其焦虑和紧张，但仍应

当经常告知并在日常体查中反复强调不依从治疗的

后果。必要时可启动干预程序，儿科医生可与肾脏

内科团队一起安排相关的咨询及心理支持。

１２　其他美容问题

牙龈增生是接受环孢霉素治疗患者的一种常见

的副作用。虽然他克莫司已经取代环孢霉素成为主

要的免疫抑制剂，但有些孩子因移植进行时间较早，

仍在接受环孢霉素的治疗。良好的口腔卫生、刷牙、

使用牙线、清洁牙垢可改善牙龈情况，但这些干预可

能仍无法避免牙龈增生的发生。牙龈肥大可能随着

时间逐渐消退，但有的孩子仍可能需要进行牙龈切

除术。在进行牙科手术前应考虑使用抗生素预防心

内膜炎［７５］。

１３　日常活动问题

通常肾移植后的患儿变得更加活跃且精力充

沛，应当鼓励他们多参与适合该年龄且身体可耐受

的活动。在我们中心，肾移植后儿童８周后可恢复
所有的活动，但我们通常尽量避免让他们在６个月
内负重。虽然不被鼓励，但如果这些孩子希望参与

一些较激烈的运动，比如橄榄球、摔跤等，则必须采

取足够和适当的防护措施。

大多数移植后的患儿在３个月内会准备重返学
校，一开始是每天几个小时，直到他们可以耐受一天

的学习。由于父母担心其孩子暴露感染的可能性增

加而十分犹豫让自己的孩子重返校园的情况并不少

见，因此儿科医生对这些家长重申让他们的孩子重

返校园与同龄人互动的重要性显得十分关键。儿科

医生可以扮演积极主张孩子回归校园的角色，并作

为移植后患儿与学校之间的联络人。如果孩子的情

况不够好，这些孩子可以先在家里接受老师的辅导，

以减轻其压力，帮助他们尽快重返校园。医务人员与

教育工作者之间的互动合作已在英国被证明十分有

效［７６］。基层医务人员也应与学校护士多沟通，以确

保移植后患儿准时接受抗排异药物的治疗。

１４　结论

肾移植受者人数的增加以及移植后远期生存率

的改善，需要更多的基层医务人员长期的医疗和护

理。儿科医生仍然是保证肾移植患儿健康的重要力

量，无法被来自移植团队的其他医生所取代。

志谢：感谢ＮｅｔｈｎａｐｈａＰａｒｅｄｅｓ对本文撰写方面的帮助。
Ｄｒ．ＡｎｔｈｏｎｙＫ．Ｃｈａｎ在儿童血栓及止血方向的研究由麦克
马斯特大学儿童医院及安大略省汉密尔顿市健康科学基金

支持。
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