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　　［摘要］　目的　探讨肾移植术后肺部并发症的临床特征，为防治肺部并发症提供依据。方法　回顾性分析重庆医科大学附

属第一医院收治的１２５例肾移植受者的临床资料，总结分析术后肺部并发症的发生率、发病时间、病因或高危因素、治疗和转归等

情况。结果　共２３例患者发生了肺部并发症，发生率为１８．４％。分别为肺部感染２２例（１７．６％），胸腔积液１２例（９．６％），肺水

肿７例（５．６％），呼吸道出血４例（３．２％），急性肺部移植物抗宿主反应１例（０．８％），肺不张１例（０．８％）。结论　肺部感染、胸腔

积液、肺水肿是肾移植术后相对常见的肺部并发症，发生肺部感染及肺水肿的患者预后较差。
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　　目前，肾移植术是各种终末期肾病患者最有效的治疗手

段，肺部并发症仍是肾移植受者术后死亡及移植肾失功能的主

要原因。本研究收集２００６年１２月至２０１１年１２月收入重庆

医科大学附属第一医院，病例资料完整的１２５例肾移植受者资

料，回顾性分析肾移植术后肺部并发症的临床特征，为防治肺

部并发症提供依据，以降低肾移植患者因肺部并发症所致死亡

率，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００６年１２月至２０１１年１２月收入重庆医科

大学附属第一医院且病历资料完整的肾移植受者共１２５例。

其中，男９０例，女３５例；年龄１７～６４岁，平均（３７．８±９．２）岁。

１２０例行尸体肾移植术，５例行活体肾移植术。所有患者术前

均诊断为慢性肾功能衰竭、尿毒症。原发病病因不明５８例

（４６．４％），慢性肾小球肾炎５７例（４５．６％），ＩｇＡ型肾病３例，

硬化性肾小球肾炎、多囊肾２例，其他３例。

１．２　方法　对１２５例肾移植受者进行回顾性研究，收集病历

资料，包括患者术前、术中情况、有无术后肺部并发症及其发病

时间、病因或高危因素、治疗和转归等，总结肺部并发症的类

型、发生率及临床特征。诊断标准，（１）肺部感染：依据２００１年

卫生部颁布的《呼吸系统医院感染诊断标准》［１］诊断。（２）胸腔

积液与肺不张：依据肺部症状、体征及术后Ｂ超、胸片或胸部

ＣＴ表现诊断。（３）肺水肿、心源性肺水肿：依据症状、体征及肺

间质水肿的Ｘ线表现、血清Ｂ型利钠肽和（或）中心静脉压增

高，强心、利尿治疗有效诊断。急性肺损伤（ａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ，

ＡＬＩ）／急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）依据１９９９年中华医学会呼吸病学会推荐标准

（草案）诊断［２］。（４）呼吸道出血：依据咯血或自气道内吸出血

性分泌物诊断。（５）急性肺部移植物抗宿主反应：依据移植术

后６个月内出现发热、移植物肿大、疼痛伴有功能减退等排斥

反应表现，同时累及肺部出现相应症状、体征及 Ｘ 线表现

诊断。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析，计量

资料以狓±狊表示，采用狋检验，计数资料以率表示，采用χ
２ 检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

１２５例肾移植受者中，２３例发生了肺部并发症（部分患者
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同时并发几种肺部并发症），发生率１８．４％，见表１。

表１　　肺部并发症的类型及发生率［狀（％）］

肺部并发症 发生率

肺部感染 ２２（１７．６）

胸腔积液 １２（９．６）

肺水肿 ７（５．６）

呼吸道出血 ４（３．２）

急性肺部移植物抗宿主反应 １（０．８）

肺不张 １（０．８）

肺部感染２２例（１７．６％）。术前透析２０例（９０．９％），未透

析２例，其中，行血液透析１９例，血液透析加腹膜透析１例，透

析持续时间２０ｄ至８年。共发生肺部感染２３例次，发生于术

后２ｄ至２年，中位时间１０ｄ。病原体未明１５例次（６５．２％），８

例次（３４．８％）通过痰、血培养、咽拭子、巨细胞病毒（ｃｙｔｏｍｅｇａ

ｌｏｖｉｒｕｓ，ＣＭＶ）早期抗原、Ｇ试验等检查找到病原学证据。细菌

感染５例次（５／２３，２１．７％），真菌４例次（４／２３，１７．４％），ＣＭＶ

３例次（３／２３，１３．０％），其中，细菌与真菌或病毒的混合感染各

１例次，未检测到结核杆菌感染（表２）。其他病毒、肺炎支原

体、衣原体、卡氏肺孢子菌等病原体未检测。１３例次行影像学

检查，小叶性肺炎９例次，大叶性肺炎１例次，间质性肺炎３例

次，累及双肺为主，占１０例次，右肺２例次，左肺１例次。重症

肺炎７例次，发生率３０．４％（７／２３），病死率５７．１％（４／７）。１３

例次治愈（５６．５％），４例次好转（１７．４％），１例次病情恶化因重

症肺炎、急性排斥反应发生浅昏迷、呼吸衰竭、感染性休克于术

后第３０天家属放弃治疗而出院。５例次死亡（２１．７％），其中，

４例次因重症肺炎、感染性休克致多器官功能衰竭分别于术后

第１５、３５、３７、３８天死亡。１例次因消化道出血、急性排斥反应

继发肺部感染于术后第１５天死亡。

表２　　肺部感染的病原菌

病原体名称 狀

细菌 ５

　鲍曼不动杆菌及复合群 ２

　阴沟肠杆菌 １

　铜绿假单胞菌 １

　屎肠球菌（Ｄ群） １

病毒 ３

　巨细胞病毒 ３

真菌 ４

　白假丝酵母菌 ２

　热带假丝酵母菌 １

　曲霉菌 １

混合感染 ２

　２种Ｇ－菌加病毒 １

　２种Ｇ－菌加真菌 １

胸腔积液１２例（９．６％），１１例发生于术后２～２４ｄ，中位

时间４．５ｄ。双侧胸腔积液最多，为１０例（８３．３％），左、右侧各

１例。胸腔积液以少中量居多（９１．７％），因均未行胸腔穿刺及

胸腔积液检查，故性质不详。共存在尿毒症１２例（１００％）；低

蛋白血症１０例（８３．３％），最低血浆清蛋白（２８．５±２．７）ｇ／Ｌ；充

血性心力衰竭４例（３３．３％）；急性排斥反应２例（１６．７％）；肺

炎旁胸腔积液、急性肾小管坏死各１例，均为产生胸腔积液可

能的病因。除１例因尸检发现胸腔积液外，１１例（９１．７％）患

者均未行胸腔穿刺或引流，予利尿治疗１０例（８３．３％），补充清

蛋白或血浆４例（３３．３％），血液透析４例（３３．３％），强心治疗２

例（１６．７％）。住院期间共治愈７例（５８．３％），胸腔积液明显吸

收４例（３３．３％），对预后无明显影响。

肺水肿７例（５．６％）。共发生肺水肿９例次，发生于术后

２～３６ｄ，中位时间７ｄ。病因为心源性７例次（７７．８％），ＡＬＩ２

例次（２２．２％），氧合指数平均为２２１．５，其中，１例次发展为

ＡＲＤＳ最终死亡。５例次行影像学检查，以间质性肺水肿为

主。共存在尿毒症、严重肾性高血压９例次（１００．０％）；低蛋白

血症８例次（８８．９％），最低血浆清蛋白为（２５．６±５．１）ｇ／Ｌ；高

心病７例次（７７．８％）；肺部感染、重度贫血６例次（６６．７％）；输

液过多５例次（５５．６％）；全身严重感染、输液过快、输血过多３

例次（３３．３％）；输血过快２例次（２２．２％）；冠心病、尿毒症性心

肌病、手术切口感染、败血症、因高钾血症行血液滤过各１例

次，均可能为导致肺水肿的病因或高危因素。给予利尿、限容

治疗８例次（８８．９％）；限速、血液滤过治疗７例次（７７．８％）；强

心治疗 ６ 例次 （６６．７％）；扩血管、无创通气治疗 ５ 例次

（５５．６％）。５例次治愈（５５．６％），１例次好转（１１．１％），３例死

亡（３３．３％）。１例于术后第６天死亡，其死因按尸检结果考虑

与原发病、移植肾发生急性肾小管坏死或急性排斥反应关系密

切。另２例因同时存在重症肺炎、感染性休克致多器官功能衰

竭分别死于术后第３７、３８天。

呼吸道出血４例（３．２％）。无呼吸道疾病史，均合并肺部

感染，其中１例存在心源性肺水肿。发生于术后４ｄ至２年，

其中，３例（７５％）发生于术后３５ｄ内。３例为痰中带血，量少

（具体不详），１例为大量呼吸道出血，短时间自气道内吸出约

１５０ｍＬ血性液体，均未发生窒息。３例治愈（７５％），１例

（２５％）因重症肺炎、感染性休克、粒细胞缺乏症、血小板减少症

（最低血小板计数为２６×１０９ 个／Ｌ）、凝血功能障碍、大量呼吸

道出血、多器官功能衰竭于术后第３５天死亡。

急性肺部移植物抗宿主反应１例（０．８％），原发病为ＩｇＡ

型肾病，行尸体肾移植术，供受体血型分别为Ｏ型、ＡＢ型。该

患者合并肺部感染、ＡＲＤＳ及双侧少量胸腔积液。发生于术后

第２天，治疗以抗胸腺细胞球蛋白为主，联用甲基强的松龙、丙

种球蛋白及血液滤过治疗７ｄ后治愈。肺不张１例（０．８％），

为双侧中量胸腔积液压迫所致，合并重症肺炎、大量呼吸道出

血于术后第３５天死亡。

３　讨　　论

３．１　肾移植术后肺部感染　罗晓辉等
［３］报道肾移植术后肺部

感染发生率为１４．９６％，其中，病死率为２０．４１％。本研究中肺

部感染的发生率为１７．６％，其中，病死率为２１．７％，与上述报

道相似。肺部感染是肾移植术后最常见且导致死亡人数最多

的肺部并发症，与Ｉｎｇｓａｔｈｉｔ等
［４］报道一致。其特点为：（１）病

原体未明比例较高，达６５．２％。（２）病原体以细菌最常见，占

２１．７％，感染均发生于术后１个月内，致病菌主要为鲍曼不动

杆菌、阴沟肠杆菌、铜绿假单孢菌等，均为 Ｇ－ 菌。其次为真

菌，占１７．４％，感染均发生于术后１６ｄ内，致病菌属于念珠菌

属和曲霉菌属，以前者为最常见，占７５％。国外文献报道
［５６］

器官移植受者侵袭性真菌感染最多由念珠菌属引起，其次为曲

霉菌属、隐球菌属和其他真菌。本研究亦支持该结论。Ｃｈｅｎ
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等［７］通过对２５７３例肾移植受者的研究指出免疫抑制剂他克

莫司／吗替麦考酚酯是肺真菌病独立的危险因素，免疫抑制剂

的使用可能增加肺真菌病的发生率。刘丁等［８］指出及时、充分

的经验性治疗和肾脏替代治疗，以及按临床肺部感染评分调整

的抗真菌治疗可改善肾移植术后侵袭性肺真菌病的预后。故

肾移植术后易发生肺部真菌感染，若怀疑该病应及时给予经验

性治疗。ＣＭＶ占１３％（３／２３），感染发生于术后７ｄ内及术后

２年，其中，１例合并细菌感染导致重症肺炎死亡，病死率达

３３．３％。唐斌等
［９］报道ＣＭＶ肺炎的发生率为９％，病死率为

３３．３％，发生于术后５８～１１８ｄ，提示肺部ＣＭＶ感染可在肾移

植术后任何时间段发生，一旦发生而未得到及时诊治，病死率

较高。该研究同时发现ＣＭＶ肺炎的发生与低的ＣＤ４＋Ｔ细胞

水平有相关性，ＣＤ４＋Ｔ细胞数的测定能反映患者细胞免疫水

平并指导免疫抑制剂用量的调整，严重ＣＭＶ肺炎患者停用免

疫抑制剂是安全的。许长宝等［１０］研究亦表明ＣＤ３＋、ＣＤ４＋计

数低于２５０个／μＬ时，除糖皮质激素外，停用所有免疫抑制剂

有利于炎症的控制及疾病的恢复。另外，ＤａＣｕｎｈａＢａｎｇ等
［１１］

报道ＣＭＶ血清学阴性受者接受了阳性供者的肾脏是发生

ＣＭＶ感染的最大危险因素，故加强监测和抗病毒预防治疗、合

理调整免疫抑制剂很重要。（３）混合感染发生率虽不高（２／２３，

８．７％），但预后不佳，均死亡。（４）重症肺炎的发生率（３０．４％）

及其病死率（５７．１％）均较高。（５）感染易播散，病灶以累及双

肺为主。（６）未发现其他病原体感染，考虑与病例数有限，未行

充分的病原学和影像学检查有关，需引起重视。

本研究中可能导致肺部感染的高危因素按发生率依次为

免疫抑制剂与糖皮质激素的使用（１００．０％）、长期卧床与尿毒

症（均为 ９５．７％）、低蛋白血症 （９１．３％）、反复血液透析

（７８．３％）、既往多次住院（４７．８％）、质子泵抑制剂的使用与心

力衰竭（均为３０．４％）、严重贫血（２６．１％）、使用有创呼吸机与

入住ＩＣＵ（２１．７％）、抗菌药物术前的反复使用、粒细胞缺乏症、

留置股静脉置管、动静脉造瘘管、意识障碍、急性排斥反应（均

为１７．４％）、双侧中大量胸腔积液（１３％）、大量腹腔积液

（８．７％）、急性肾小管坏死（８．７％）等，与文献报道一致。肾移

植术前积极控制基础疾病并进行充分准备，术中减少损伤，术

后合理使用免疫抑制剂、糖皮质激素及质子泵抑制剂，及时纠

正低蛋白血症、严重贫血、粒细胞缺乏症，加强呼吸道管理，尽

快撤离有创呼吸机并拔除各种留置导管（尤其是深静脉导管），

减轻胸腔积液、腹腔积液压迫，增强免疫功能，酌情给予预防性

抗感染治疗，有利于预防肺部感染的发生。

肾移植术后肺部感染若未得到及时有效控制，病情进展迅

速，可在短时间内导致死亡。本研究在病原体明确前，早期经

验性给予了抗细菌、真菌、病毒、结核的“四联”治疗占１７．４％

（４／２３），抗细菌、真菌、病毒的“三联”治疗占２６．１％（６／２３），抗

细菌、真菌“两联”治疗占２６．１％（６／２３）及抗细菌、病毒“两联”

治疗占８．７％（２／２３），单纯抗细菌治疗占２１．７％（５／２３）。采用

“降阶梯疗法”，病原体明确后立即更换为针对病原体的“窄谱”

治疗方案。同时根据病情果断减量或停用免疫抑制剂，合理使

用糖皮质激素，联合机械通气（７／２３，３０．４％）、血液滤过、营养

支持、增强免疫等综合治疗，取得了一定的疗效。

３．２　肾移植术后胸腔积液　本研究胸腔积液的发生率为

９．６％，其特点为：产生时间早，均发生于术后１个月内，最早于

术后第２天即产生，中位时间为４．５ｄ。发生部位以双侧为主，

大部分为少中等量。所有患者均未行胸腔穿刺或引流，经利

尿、补充清蛋白或血浆、血液滤过等保守治疗预后较好。产生

原因可能与尿毒症、低蛋白血症、心力衰竭、急性排斥反应、肺

部感染、急性肾小管坏死等有关。术后早期纠正低蛋白血症、

减轻心脏负荷、加强利尿、积极控制肺部感染等可预防胸腔积

液的产生。

３．３　肾移植术后肺水肿　本研究肺水肿的发生率为５．６％，

其中，病死率达３３．３％，病死率较高。均发生于术后３６ｄ内，

中位时间７ｄ。以心源性肺水肿为主要病因，占７７．８％（７／９）；

其次为ＡＬＩ，占２２．２％（２／９）。其中１例次为细菌与ＣＭＶ的

混合感染，病变累及双肺，由ＡＬＩ进展为ＡＲＤＳ，最终死亡。与

张波等［１２］报道的肾移植术后早期（≤３个月）即发生ＣＭＶ肺

炎及胸片提示炎症病变浸润范围广是其进展为 ＡＲＤＳ的高危

因素一致。尿毒症、严重肾性高血压、高心病、低蛋白血症、肺

部感染、重度贫血、输液、输血过多、过快等均可能为肺水肿发

生的病因或高危因素。胡春红等［１３］报道合理补液对避免发生

肺水肿至关重要。尽量祛除或减轻各种高危因素可预防肺水

肿的发生。本研究针对心源性肺水肿，主要给予强心、利尿、扩

血管、限容、限速等治疗。针对 ＡＬＩ／ＡＲＤＳ，重视无创正压通

气［１４］、血液滤过、抑制炎性反应等治疗，疗效较好。

３．４　肾移植术后其他肺部并发症　本研究中呼吸道出血的发

生率为３．２％（４／１２５），其中，１例死亡，死亡与大量呼吸道出血

有关。病因考虑与肺部感染、心源性因素、凝血功能障碍、血小

板减少等有关。急性肺部移植物抗宿主反应是急性排斥反应

肺部受累所致，发生率为０．８％（１／１２５），病因考虑与原发病

ＩｇＡ肾病、尸体肾移植、供受体血型不完全一致、肺部感染有

关，早期及时治疗效果较好，该患者主要经抗胸腺细胞球蛋白

治疗而治愈。Ｐａｒｉｋｈ等
［１５］报道了１例使用抗胸腺细胞球蛋白

４ｈ后发生了非心源性肺水肿危及生命的病例，故使用该药时

应严密监测该并发症的发生。肺不张发生率０．８％（１／１２５），

为双侧中量胸水压迫所致。由于本研究胸部ＣＴ检查不足，故

发生率偏低。
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学者认为注药后ＣＴ增强值大于２０ＨＵ基本可以作为恶性肺

内肿块的诊断阈值［１２１３］。本研究结果显示，肺癌组ＣＴ增强峰

值显著大于结核球组、炎性假瘤组及错构瘤组（犘＜０．０５），因

此，作者认为比较增强扫描前、后ＣＴ值增幅大小对于鉴别良、

恶性病变极有帮助。但在本研究中，良性病变中９例血管瘤和

６例炎性假瘤ＣＴ增强值远大于２０ＨＵ。因此，仅通过ＣＴ增

强值大小来判断肺内肿块的良、恶性有一定的局限性，还应综

合后期消退等情况分析，增加对良、恶性肿块的鉴别。

本研究显示，肺癌组与良性病变各组间的增强动态曲线不

同，这与各组病变的病理、生理基础及强化机制不同有关。肺

癌主要由扩张增粗的支气管动脉供血，肿瘤间质内血管丰富，

管壁通透性高，同时病灶内静脉和淋巴回流阻滞，利于造影剂

在血管内停留，因此，导致肺癌在主动脉期迅速增强，１２０ｓ达

到高峰，而后缓慢回落；结核球的病理基础是中央的干酪样坏

死区与周围包裹的纤维包膜，干酪样坏死因乏血管而无强化，

因此，结核球的曲线低平，无明显峰值；炎性假瘤可以由肺动脉

和体动脉共同供血，造影剂通过相对较直的、结构正常的血管

进入间质，且静脉及淋巴回流加速，造影剂滞留量少，因此，炎

性假瘤增强扫描后在肺动脉期开始强化，到达强化峰值的时间

比肺癌早，延迟期退出较快［１４１５］；血管瘤的病理基础是增多迂

曲的血管形成血管巢，主要由肺动脉供血，因此，增强扫描后在

肺动脉期迅速强化，在１５ｓ左右达高峰，然后缓慢下降。由此

可见，利用ＣＴ多期增强扫描，比较各期强化程度及增强动态

曲线，对于鉴别肺内肿块的良、恶性具有重要价值。

综上所述，肺内肿块的ＣＴ血管重建，能显示血管与肿块

的空间毗连关系及血管形态数量的改变；结合多期增强扫描时

肺内肿块各个时相的特点分析，能判断肺内肿块内部血流灌注

情况，从而为评价和诊断肿块的良、恶性提供依据。
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