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［摘　要］　目的　探讨肾移植术后肺部感染所致急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）患者的临床特征及预防控制措施。

方法　采用回顾性分析的方法，对２００３年１月—２０１１年１月重症监护室４０例肾移植术后并发肺部感染合并呼吸

衰竭患者的临床资料进行分析。结果　肾移植患者肺部感染多发生在术后３～６个月（３２例，８０．００％），发热是其

主要症状，病情严重时出现胸闷、气急和呼吸困难，血氧饱和度下降，继而发展为ＡＲＤＳ。早期胸片仅有双肺纹理

增粗、模糊或肺野有少许斑片状影，ＣＴ扫描逐渐发展为双侧下肺纹理增多、网格状、毛玻璃状等间质性改变。感染

多以病毒和真菌等机会性感染为主。４０例患者，存活１６例，死亡２４例，病死率６０．００％。早期死亡原因主要为严

重全身炎症反应综合征导致的多器官功能不全，晚期死亡原因主要为真菌及医院获得性耐药菌感染所致的呼吸衰

竭。结论　肾移植术后肺部感染所致ＡＲＤＳ病死率高。应及早诊断，合理调整及停用免疫抑制剂方案，经验性抗

感染和使用肾上腺糖皮质激素治疗，在此基础上应用无创机械通气策略，加上减少误吸风险的合理营养支持方案

和层流洁净病房的应用，将为患者的康复赢得时间。

［关　键　词］　肾移植；肺炎；急性呼吸窘迫综合征；病原学；无创机械通气；肠内营养
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　　相对于有创性机械通气，无创机械通气（ｎｏｎ

ｉｎｖａｓｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＮＩＶ）具有无创、操作简单、易

于接受、患者耐受性好且并发症少等优点，特别是可

减少医院获得性肺炎的发生，可用于早期呼吸支

持［１－２］。肾移植术后重症肺部感染患者往往处于严

重的免疫功能降低状态及高分解代谢状态，所导致

的营养不良和免疫功能低下可促使病情急剧恶化，

易并发二重感染和全身衰竭，成为患者死亡的重要

原因［３］。肠内营养能改善和增强危重症患者的细胞

免疫功能［４］。移植患者感染的危险因素是外在环境

与宿主（最终的免疫抑制状态）相互作用的结果，当

Ｔ细胞免疫功能抑制时，环境因素在真菌感染中尤

为重要［５］。本研究探讨对于肾移植术后肺部感染应

着眼于预防而不是治疗，以及无创通气、肠内营养和

层流病房在上述患者感染控制中的价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　采用回顾性分析方法，对２００３年

１月—２０１１年１月本院重症医学科４０例肾移植术

后出现肺部感染合并呼吸衰竭的患者病历资料进行

调查分析，记录发病时间、临床特征、病原菌的分布

及转归，并进行统计。４０例患者中，男性２５例，女

性１５例；年龄１８～５６岁。

１．２　诊断标准　急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅｒｅ

ｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍ，ＡＲＤＳ）的诊断标准：

（１）呼吸频率＞３５～４０次／ｍｉｎ；（２）口唇发绀，进行

性呼吸困难和缺氧，且高流量吸氧难以纠正；（３）动

脉血氧分压ＰａＯ２＜６０ｍｍＨｇ，氧合指数＜２００；（４）

后期胸片呈典型“毛玻璃样”改变；（５）排除气道阻

塞、肺不张和急性心力衰竭等病因。

１．３　综合治疗　符合ＡＲＤＳ诊断标准的本组４０

例患者停用免疫抑制剂（无患者因停用免疫抑制剂

出现急性排斥反应而影响治疗，５例患者最长停用

免疫抑制剂达４周），予以甲基泼尼松龙４０～８０

ｍｇ／ｄ静脉滴注，约１周；进入百级层流病房加强监

护，同时经验性给予抗病毒（更昔洛韦５～７ｄ）、抗真

菌（复方磺胺甲口恶唑加伏立康唑或卡泊芬净）、抗细

菌（入院初尽量避免使用碳青霉烯类抗生素）治疗，

并予以鼻空肠管置入术或经皮内镜下胃（ＰＥＧ）／空

肠造口术（ＰＥＪ）管饲以启动肠内营养，供应热卡约

２０００Ｋｃａｌ，加用静脉丙氨酰谷氨酰胺２０～４０ｇ／ｄ；

及早给予经鼻罩或面罩持续双水平正压通气（美国

伟康ＢｉＰＡＰＶｉｓｉｏｎ无创呼吸机）治疗，根据患者氧

合及血气参数调整ＩＰＡＰ及ＥＰＡＰ参数值，直至完

全撤机。尽量不行气管切开，必要时使用经口气管

插管术行有创机械通气。

２　结果

２．１　发病时间　４０例患者肾移植术后常规应用环

孢素（或ＦＫ５０６）＋ＭＭＦ＋泼尼松抗排斥，发生肺

部感染的时间均为术后３～９个月内，其中３２例在

３～６个月，８例在６～９个月内。

２．２　临床表现与影像特征　发热是肾移植患者术

后出现肺部感染的主要症状，其特点多表现为每天

固定时间高热，体温常＞３９℃，很少寒战，大多数患

者很快有呼吸困难，大量出汗后体温降至正常，周而

复始。巨细胞病毒感染通常表现为不明原因高热，

可持续数周，患者常伴有厌食、关节和周身疼痛，血

白细胞和血小板减少。呼吸道症状主要表现为咳

嗽、咳痰，早期干咳少痰，本组１０例患者两肺可闻及

少许音。病情严重时可出现胸闷、气急和呼吸困

难，血氧饱和度下降，继而发展为ＡＲＤＳ。及早应用

甲基泼尼松龙的患者可早退热，并减轻呼吸困难，升

高血氧饱和度。早期胸片仅有双肺纹理增粗、模糊

或肺野有少许斑片状影，ＣＴ扫描逐渐发展为双侧

下肺纹理增多、网格状、毛玻璃状等间质性改变，两

肺广泛“毛玻璃样”改变。肺部感染的影像学表现常

在短时间内迅速发生变化，且常与临床表现不同步。

后期所有患者将发展为絮状、雪花状、斑片状或两肺

广泛“棉团”样等浸润性阴影，甚至发展为满肺白色

阴影。本组有５例患者形成空洞，其中２例出现大

咯血窒息，经口气管插管气管镜吸出坏死组织，病理

检查为曲霉菌，抢救成功，经治疗后出院。

２．３　病原体分析　共有２８例患者检测到病原体。

通过检测ＣＭＶＩｇＧ／ＩｇＭ及ＰＰ６５抗原，确诊１２例

为巨细胞病毒感染；痰真菌培养阳性５例，１例为白

假丝酵母菌感染，４例为曲霉菌感染（其中２例患者

病死后立即行尸解病理检查和培养，证实１例为烟

曲霉菌感染，１例为黄曲霉菌感染）；血培养阳性３

例，分别培养出肺炎克雷伯菌（患者术后漏尿）、金黄

色葡萄球菌（患者术后移植肾周有血肿）和表皮葡萄

球菌（患者长期留置中心静脉导管）。痰病原学检查

阳性２７例（病原体检出标本采集时间距入院时间３

～２５ｄ），除卡氏肺孢子菌２例，结核分枝杆菌２例，

１８例检出细菌［革兰阴性（Ｇ－）杆菌１３例，革兰阳

性（Ｇ＋）球菌５例］，５例检出真菌；细菌—真菌混合
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感染３例，细菌—巨细胞病毒混合感染１２例，巨细

胞病毒—细菌—真菌混合感染３例，真菌—巨细胞

病毒混合感染２例；１周内痰病原学培养多为咽喉

杂菌，２～３周大多为Ｇ－杆菌，３周后多为多重耐药

非发酵类Ｇ－杆菌等混合菌，其中检出铜绿假单胞

菌６例次，肺炎克雷伯菌２例次，其他病原菌有阴沟

肠杆菌、鲍曼不动杆菌、大肠埃希菌、金黄色葡萄球

菌、表皮葡萄球菌、嗜麦芽窄食单胞菌等。

２．４　转归　４０例患者，存活１６例，死亡２４例；其

中在本院行肾移植者１５例，外院行肾移植者９例。

病死患者按发病时间分为３个阶段：在发病１０ｄ内

死亡者１０例（外院行肾移植者５例，未做药物浓度

等监测），死亡原因主要为严重全身炎症反应综合征

导致的多器官功能不全；发病１０～２０ｄ内死亡者５

例（外院行肾移植者２例），死亡原因为多种因素（混

合感染３例，颅内曲霉菌感染并脑疝１例，脑血管意

外１例）导致的多器官功能不全；发病２０ｄ后死亡

者９例（外院行肾移植者２例），死亡原因主要为真

菌及医院内获得性耐药菌所致的呼吸功能衰竭。存

活患者均痊愈出院，出院的患者血氧饱和度（ＳａＯ２）

均维持在９３％以上，动脉血氧分压（ＰａＯ２）维持在６０

ｍｍＨｇ以上，二氧化碳分压（ＰＣＯ２）维持在５０ｍｍＨｇ

以下。住重症监护室（ＩＣＵ）时间为（２５．００±５．６０）ｄ。

３　讨论

肺部感染是肾移植术后的常见并发症，也是引

起肾移植患者死亡和移植肾功能丧失的主要原

因［６］。本组病例资料显示，绝大多数肺部感染出现

在术后３～６个月内，此结果与国外早前研究结论
［７］

相符。由于长期大量使用免疫抑制剂，使人体细胞

免疫功能下降，而在术后３～６个月的时间是免疫抑

制剂浓度最高的时间，在此时间窗内极易造成患者

机会性感染，因此及时停用所有免疫抑制剂最为关

键，而在此时间本组患者无一例发生急性排斥反应，

这与相关报道［８］一致。所以建议肾移植术后３～６

个月应常规检测免疫抑制剂浓度，并调整免疫抑制

剂用量。

对病原体的分析中我们发现，咳痰标本易受口

咽部定植菌污染，或为气道定植菌，或某些特殊病原

体很少随痰排出，故痰检出细菌与临床诊断多不相

符。肾移植后３～６个月阶段中发病多见的是病毒

感染和机会感染，最重要的多为病毒感染，其具有调

节免疫功能的作用，受外源性免疫抑制药物的影响，

能增强免疫抑制程度，由此增加了真菌等机会性重

叠感染的风险。对于肾移植术后不明原因的发热，

根据发病时间、临床表现与影像特征、病原体的分析

给予抗病毒治疗，效果不佳者，应考虑肺部真菌感

染，可采取经验性抗真菌治疗。我们认为不要过多

追求和依赖病原体的检查，对于移植术后３～６个月

高危患者应常规进行病毒抗体检测，以加强病毒感

染筛查，并对高危受者进行ＣＭＶ及肺孢子菌预防

治疗。

考虑感染尤其是病毒引起的感染，对肾移植受

者的直接影响是溶细胞性感染和／或炎症以及感染

引起的免疫学反应；间接影响是由在病毒入侵受者

反应中释放的细胞因子、趋化因子和生长因子引起，

所以本组患者早期使用了肾上腺糖皮质激素。实践

证明，可较早退热，并减轻呼吸困难，升高ＳａＯ２，与

国外报道［９］的皮质类固醇可以减轻肾移植后ＣＭＶ

性肺炎患者的肺泡渗出，降低毛细血管的通透性，有

效减少肺实质和间质的炎性反应，预防肺间质纤维

化，缩短ＣＭＶ性重症肺炎的进程结果一致。

分析病死患者的３个阶段，发病１０ｄ内死亡的

患者，其死因基本为严重全身炎症反应综合征导致

的多器官功能不全，其炎症反应难以终止，只能靠加

强免疫抑制剂浓度检测和病毒抗体检测、病毒感染

筛查来预防发生，从而降低病死率；发病２０ｄ后死

亡的患者，其死因基本为真菌及医院内获得性耐药

菌所致的呼吸衰竭。因此，我们的综合治疗特点是：

（１）以无创机械通气辅助呼吸，因为无创机械通气既

可减少呼吸机相关性肺炎等气管插管并发症，又可

减轻气道管理的工作量；（２）在无创呼吸机的使用过

程中，患者容易出现腹胀，从而可能导致吸入性肺炎

的发生，因此我们通过鼻肠管管饲肠内营养或胃造

瘘管饲营养，减少了反流误吸的发生，同时提供了足

够的营养支持以改善免疫功能；（３）层流洁净病房能

提供相对洁净的空气环境，可减少导致致命感染的

环境暴露。总之，肾移植术后肺部感染致ＡＲＤＳ救

治难度大。因此，对于肾移植术后肺部感染，应着眼

于预防而不是治疗。应及早诊断，合理调整或停用

免疫抑制剂，经验性抗感染治疗和使用肾上腺糖皮

质激素，在此基础上应用无创机械通气策略，加上减

少误吸风险的合理营养支持方案和层流洁净病房的

应用，可为患者的康复赢得时间。
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手套；也有医务人员怀有侥幸心理，为隔离患者实施

手术时未戴防护面罩，致使血液、体液溅入眼、口、皮

肤等部位；对使用后的利器，未及时放入利器盒，在

诊疗或手术忙乱时造成自己或他人发生职业暴露等

现象。

３．２　防护对策

３．２．１　制度干预　本院根据卫生部《医务人员艾滋

病病毒职业暴露防护工作指导原则》、《医院感染管

理办法》、《狂犬病暴露处置工作规范》及２００９年国

家职业卫生标准《血源性病原体职业接触防护导则》

制订职业暴露防护预案和报告流程，并对发生职业

暴露的医务人员（经科室确认后）及时给予免费检测

和预防用药。对职业暴露人员进行详细登记，有案

可查，便于追踪、总结和改进工作。

３．２．２　加强职业暴露防护知识培训　有研究
［３］表

明，定期进行在职教育，严格执行全面防护措施可防

止３０％以上的针刺伤发生。为提高医务人员防护

意识，防止职业暴露的发生，本院经常举办职业防护

专题讲座、印刷知识手册、张贴宣传海报等，加强医

生、护士、实习生、保洁人员等各类人员的培训。

３．２．３　落实标准预防　定期检查并完善预防体系，

落实标准预防。
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