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肾移植术后重症肺部感染14例：诊治及病原分布★ 

王养民，赵志强，王  楠，董永超，杨  琦，赵玉海，鲁守琳 

Diagnosis and pathogens distribution in 14 cases with severe pulmonary infection following 
kidney transplantation    

Wang Yang-min, Zhao Zhi-qiang, Wang Nan, Dong Yong-chao, Yang Qi, Zhao Yu-hai, Lu Shou-lin 

Abstract 
OBJECTIVE: Strengthen realization of pulmonary infection and perform follow-up plays a key role in preventing severe 
pulmonary infection following kidney transplantation. The aim of this study is to analyze the diagnosis and pathogens distribution 
in patients with pulmonary infection following kidney transplantation.  
METHODS: Totally 14 patients with severe pulmonary infection following kidney transplantation, who received treatment at The 
Department of Urology Center, Lanzhou General Hospital of Lanzhou Military Area Command of Chinese PLA, from May 2004 to 
September 2008, were analyzed．Including 10 males and 4 females, aged from 20 to 65 (37.3±11.4) years. Six patients suffered 
pulmonary infection within 3 months, 7 patients occurred pulmonary infection occurred during 3-6 months, and pulmonary 
infection occurred in 1 patient at 6 months after kidney transplantation. The infection rate was 93% during 6 months after kidney 
transplantation. The diagnosis of pulmonary infection was according to the clinical manifestation of respiratory system, and 
combined with specificity display of sternum, CT or detection of pathogen. Oxygen inhale and mechanical ventilation were 
employed for admitted patients. And electrolytes, acid-base equilibrium was daily detected. Twelve patients accepted 
“three-medicine” treatment and 2 cases accepted “four-medicine” treatment. The therapeutic drugs could be regulated 
individually. The dose of immunosuppressive agent was adjusted due to ciclosporin, CD4+/CD8+, and C-reactive protein levels.   
RESULTS: The pathogens of pulmonary infection were bacteria (5 patients), fungi (4 patients), and mixed infection (3 patients). 
No pathogen was found in 2 patients. Four patients died of acute respiratory distress syndrome, 1 patient died for quitting 
treatment. The remained 9 patients were cured. The mortality was 36%, and the recovery rate was 64%.  
CONCLUSION: The cure rate of patients with severe pulmonary infection following kidney transplantation can be increased by 
early combining antibiotics treatment, regulating immunosuppressive agents, early identifying pathogens, taking respiratory 
support therapy, as well as adding nutritional supplement. 
 
Wang YM, Zhao ZQ, Wang N, Dong YC, Yang Q, Zhao YH, Lu SL. Diagnosis and pathogens distribution in 14 cases with severe 
pulmonary infection following kidney transplantation.Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu yu Linchuang Kangfu. 2010;14(5): 
895-898.     [http://www.crter.cn  http://en.zglckf.com] 

 
摘要 
目的：加强对肾移植后肺部感染的认识及随访，是预防重症肺部感染发生的关键所在。探讨肾移植后重症肺部感染的诊治

及病原体分布。 

方法：选择 2004-05/2008-09 解放军兰州军区兰州总医院全军泌尿外科中心收治的肾移植后重症肺部感染患者 14 例，男

10例，女 4例，年龄 20~65(44.8±11.0)岁。感染时间：肾移植后 3个月 6例，3~6个月 7例，6个月以上 1例，移植后 6

个月内感染率最高达 93%。肺部感染的诊断主要根据呼吸系统的临床表现，并结合各病原菌相对较为特异的 X射线胸片、

CT表现及病原体检测。14例患者入院后均给予面罩持续吸氧，无明显缓解者即给予持续无创机械通气，每天检测电解质、

酸碱平衡情况，定期复查肝肾功能。采用降阶梯综合抗感染治疗，采用注射用亚胺培南西司他丁钠、更昔洛韦、伏立康唑

三联疗法 12例，加阿奇霉素行四联疗法 2例。同时根据病原菌培养及药敏检测结果调整治疗药物。免疫抑制剂根据环孢素

浓度、CD4+/CD8+
及 C-反应蛋白的变化调整剂量。 

结果：细菌感染 5例，真菌感染 4例，多重细菌感染 1例，细菌加真菌 2例，2例未检出病原菌；4例最终发生急性呼吸窘

迫综合征救治无效死亡，1例自动放弃治疗死亡，治愈 9例，死亡 5例，死亡率 36%，治愈率 64%。 

结论：肾移植后合并重症肺部感染者早期联合抗感染治疗、免疫抑制剂的适当调整、早期的病原学诊断、呼吸支持治疗、

免疫调节剂应用和营养补充等综合治疗能提高其治愈率。 

关键词：肺部感染；病原体；诊治；肾移植 
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0  引言 

 

肾脏移植是治疗终末期肾功能衰竭的有效

手段，随着新型强力免疫抑制剂及广谱抗生素

的大量使用，移植患者中感染的问题日益突出，

肾移植后感染是患者死亡的主要原因，死亡率

达40%~78%[1]
，重症感染的死亡率更高，其中

以肺部感染最为严重，发病率8%~16%。其发

生隐匿，进展迅速，易发展成为急性呼吸窘迫
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综合征。国外报道肾移植后肺部感染的死亡率在52.5%

左右
[2]
，重症肺部感染死亡率更高。国内发病及治疗情

况与国外相仿，但随着国内肾移植数量及移植后药物的

研发和应用，国内肾移植后肺部重症感染的治愈率明显

提高，已有超越国外的趋势
[3-4]
。本文就2004-05/ 

2008-09解放军兰州军区兰州总医院全军泌尿外科中心

收治的肾移植后发生重症肺部感染的14例患者的诊治

及病原体分布情况做一分析。 

 

1  对象和方法 

 

设计：回顾性病例分析。 

时间及地点：于2004-05/2008-09在解放军兰州军

区兰州总医院全军泌尿外科中心完成。 

对象：选择2004-05/2008-09解放军兰州军区兰州

总医院全军泌尿外科中心收治的肾移植后重症肺部感

染患者14例，男10例，女4例，年龄20~65(37.3±11.4)

岁。重症肺部感染的导致急性肺损伤或急性呼吸窘迫综

合征的诊断标准参照其治疗指南
[5]
，具体临床表现如下：

急性起病，在直接或间接肺损伤后12~48 h内发病；常

规吸氧后低氧血症难以纠正；肺部体征无特异性，急性

期双肺可闻及湿啰音，或呼吸音减低；早期病变以间质

性为主，胸部X射线片常无明显改变；病情进展后，可

出现肺内实变，表现为双肺野普遍密度增高，透亮度减

低，肺纹理增多、增粗，可见散在斑片状密度增高阴影，

即弥漫性肺浸润影；无心功能不全证据。目前诊断急性

肺损伤或急性呼吸窘迫综合症仍广泛沿用1994年欧美

联席会议提出的诊断标准：急性起病；氧合指数

(PaO2/FiO2) ≤200 mm Hg (1 mm Hg = 0.133 kPa)；正

位X射线胸片显示双肺均有斑片状阴影；肺动脉嵌顿压≤

18 mm Hg，或无左心房压力增高的临床证据。如

PaO2/FiO2≤300 mm Hg且满足上述其他标准，则诊断为

急性肺损伤。未到达上述标准的或经常规治疗即缓解者不

作为选择对象。免疫抑制方案为：环孢素A+强的松+霉酚

酸酯。感染时间：肾移植后3个月6例，3~6个月7例，6

个月以上1例。移植后6个月内感染率最高达93%(13/14)。 

临床表现：14例患者均有不同程度发热，体温

37.3~39.4℃，且有咳嗽、咳痰，痰量少或无，活动后

气短；无明显呼吸困难及紫绀，呼吸20~30次/min，大

多肺部有干性或者湿性啰音，1例仅表现为呼吸音增粗；

入院常规胸部正位片检查：肺纹理增加7例，1例双肺斑

片状阴影，3例肺部有炎症表现，3例未见明显异常；CT

检查：双侧或者单侧肺斑片状阴影或模糊影11例，肺间

质改变1例，无明显变化2例。 

诊断方法：肺部感染的诊断主要根据呼吸系统的临床

表现，并结合各病原菌相对较为特异的X射线胸片、CT

表现及病原体检测。 

痰培养是最重要也是最可靠的标准，除一般细菌培

养及药敏外，尚应作真菌、结核分枝杆菌、卡氏肺胞菌

等病原培养。本组患者入院后均常规连续多次(至少连续

3次以上)行痰、咽拭子、血、尿、便的微生物检测、培

养及药敏检测。 

胸部CT检查，对诊断肺部感染和评估病情变化有着

重要意义。 

细菌性肺炎：病变多局限于段、叶，很少跨叶，单侧

多见，较常合并胸水。金黄色葡萄球菌病灶为多发小片

状，变化快。本组细菌性肺炎3例主要表现为段、叶分

布的片状影。两三周治疗后病变好转。 

真菌性肺炎：表现为多发斑片状实变影、可融合成片

状影，或边缘模糊的结节影成团块状影，可形成空洞。

曲霉菌典型的“晕轮征”很少见到。当片状浸润病灶转

化为结节病灶时，常提示病情好转。 

本组真菌感染患者3例符合上述表现，其中1例最终

形成空洞。巨细胞病毒性肺炎是早期仅有双肺纹理增

粗、模糊，进一步发展可表现为两肺广泛点片状和斑片

状模糊影，沿支气管分布；两肺野透光度降低，主要表

现为磨玻璃样改变。斑片状阴影可融合成广泛的“棉团”

样
[6-9]
；是常见的肺部病毒感染，但因检查方法限制，本

组病例并未检出。国内外报道中不少有结核杆菌感染的

报道，但本组病例未检出结核杆菌感染，考虑与结核杆

菌本身不易检测和培养有一定关系。14例患者入院后均

行CT检查，3~5 d复查胸部CT，动态观察肺部变化，为

临床及时调整药物提供依据。 

14例患者一般资料： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

治疗措施：                                             

抗感染治疗是重中之重：一般采用降阶梯综合抗感

染治疗，亚胺培南西司他丁钠(商品名泰能)、9- (1，3

－二羟基-2-丙氧甲基) -鸟嘌呤(更昔洛韦)、 (2R，3S) 

-2- (2，4-二氟苯基) -3- (5-氟-4-嘧啶) -1- (1H-1，2，

4-三唑-1-基) -2-丁醇(伏立康唑)“三联”疗法12例，

加阿奇霉素行“四联”疗法2例。同时根据病原菌培养

及药敏检测结果调整治疗药物。 

免疫抑制剂调整：免疫抑制剂根据环孢素浓度、

病例号 性别 
年龄 
(岁) 

移植后感 
染时间(d) 

X射线胸片 CT表现 

1 男 29  33 肺纹理增加 模糊影 
2 男 41 113 肺纹理增加 斑片状阴影 
3 男 45  46 炎症表现 模糊影 
4 男 46 125 炎症表现 模糊影 
5 男 20  72 肺纹理增加 斑片状阴影 
6 男 26 153 无明显异常 模糊影 
7 男 36  37 肺纹理增加 模糊影 
8 男 38 172 斑片状阴影 斑片状阴影 
9 男 65  68 无明显异常 间质改变 

10 男 39 167 肺纹理增加 斑片状阴影 
11 女 23 129 肺纹理增加 模糊影 
12 女 31  53 肺纹理增加 模糊影 
13 女 44 138 炎症表现 斑片状阴影 
14 女 40 249 无明显异常 无明显变化 

  



 
王养民，等. 肾移植术后重症肺部感染 14 例：诊治及病原分布 

ISSN 1673-8225  CN 21-1539/R   CODEN: ZLKHAH 897 

www.CRTER.org 

CD4+/CD8+
及C-反应蛋白的变化调整剂量。环孢素谷值

质量浓度控制在100~150 µg/L。当T淋巴细胞亚群

CD4+/CD8+<1%，可完全停用免疫抑制剂，但要同时加

用小剂量糖皮质激素80~120 mg/d。当CD4+/CD8+
逐渐

恢复时应注意排斥反应的发生，每日监测血肌酐和尿量

的变化，如连续2 d出现每日肌酐升高20~30 µmol/L，尿

量逐渐减少，可增加小量的环孢素100 mg/d，此阶段控

制不当病情容易反复或加重；当CD4+/CD8+
逐渐恢复(在

2.5%以上)，C-反应蛋白>30 mg/L，排斥可能极大，抗

排斥药物逐渐加量
[10-11]
。需要注意的是应用伏立康唑和

1- [(4R，5S) -5- [(2-氨乙酸)氨基]-N2- (10，12-二甲

基-1-羰基十四烷基) -4-羟基-L-鸟氨酸] -5- [(3R) -3-

羟基-L-鸟氨酸]肺白菌素B0 二乙酸盐(醋酸卡泊芬净)

等抗真菌药物时，由于和环孢素的协同作用，要减少环

孢素的用量，一般减至现维持量的1/3。本组14例入院

后均停用吗替麦考酚酯胶囊，所有患者均未发生移植肾

排斥及功能丧失。 

激素冲击疗法：静脉应用甲基强的松龙500~      

1 000 mg/d，3~5 d后减量至320 mg/d维持3~5 d，然后

240 mg/d维持3~5 d，根据临床表现再减量至160~     

80 mg/d，最后40~80 mg/d维持，临床症状彻底消失后

改为口服泼尼松。激素的应用和免疫抑制剂的减量停用

相结合，能获得更好的治疗效果。所有的患者均采用激

素冲击治疗，在采用三联或四联治疗后患者症状缓解不

明显或及病情进行性加重的情况下采用。 

吸入氧气和辅助呼吸：14例患者入院后均给与面罩

持续吸氧，无明显缓解者即给予持续无创机械通气，且

根据无创脉搏血氧饱和度(SpO2)监测、血气分析和临床

情况随时调整通气参数，保持SpO2在90%以上。同时鼓

励患者咳痰，本组通过无创机械通气治疗后，11例临床

症状逐渐好转，患者情绪好转，呼吸频率减慢，血压及

心率逐渐下降至稳定，3例病情恶化，进一步气管插管

和气管切开呼吸机辅助呼吸各1例。 

营养及支持治疗：每天检测电解质、酸碱平衡情况，

定期复查肝肾功能，给予输血注射促红细胞生成素等方

法纠正贫血，凝血功能障碍者根据情况给于输血小板，

持续大量应用血白蛋白缓解低蛋白血症、注射用丙种球

蛋白、胸腺肽等行免疫调节治疗，提高机体免疫力及抗

感染能力，同时行保护胃黏膜治疗，并根据患者情况行

胃肠营养或深静脉置管静肠外营养支持治疗。 

主要观察指标：患者胸闷、气短、呼吸困难症状的

好转情况及患者血氧饱和度的变化，患者胸片及胸部CT

的变化。 

设计、实施、评估者：第一作者负责实验的设计，

第四、五作者负责临床治疗及病情变化的观察，第二、

三、六、七作者负责病历资料的收集整理及统计学分析。

均经过正规培训。 

   

2  结果 

 

2.1  参与者数量分析  14例患者均纳入结果分析。 

2.2  病原体分布  细菌感染5例(耐药金黄色葡萄球菌1

例，表皮葡萄球菌1例，克雷白杆菌2例，绿脓杆菌1例)；

真菌感染4例(酵母样真菌1例，白色念珠菌1例，薰烟色

曲菌2例)；多重细菌感染1例(耐药金黄色葡萄球菌、表

皮葡萄球菌、克雷白杆菌、薰烟色曲菌)；混合感染2例

(耐药金黄色葡萄球菌加白色念珠菌与耐药金黄色葡萄

球菌加薰烟色曲菌各1例)；未检出病原菌2例。 

2.3  治疗结果  4例最终发生急性呼吸窘迫综合征救

治无效死亡，1例放弃治疗死亡，治愈9例，死亡5例，

死亡率36%，治愈率64%。 

14例患者治疗结果： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3  讨论 

 

肾移植后发生重症肺部感染病情凶险，死亡率高，病

原菌检测困难，检出率低，且具有滞后性，故胸部CT检

查和经验性用药相当重要。胸部CT检查能在未得到确切

病原菌前提供用药依据。经验用药一般采用降阶梯综合抗

感染治疗，效果明显优于其他治疗方法
[12-15]
。而后根据培

养及药敏及时调整药物。本组14例患者入院后根据病原学

及胸部CT检查并结核临床表现给与“三联”药物治疗，

其中2例加用阿奇霉素行“四联”疗法。效果明显优于单

一应用抗生素及由低到高选择的治疗方法。本省地处干旱

少雨地区，空气干燥，上呼吸道疾病较为多发，应加强肾

移植患者的随访，一旦出现肺部感染迹象及时给予治疗。 

免疫抑制剂剂量的调整对肺部感染的治疗相当重

要。重症肺部感染患者机体营养极度消耗，处于低免疫状

病例 
号 

性别 
年龄 
(岁) 

病原体分布 治疗结局 

 1 男 29 耐药金黄色葡萄球菌 治愈 
 2 男 41 表皮葡萄球菌 治愈 
 3 男 45 克雷白杆菌 发生急性呼吸窘迫综合征

救治无效死亡 
 4 男 46 酵母样真菌 治愈 
 5 男 20 耐药金黄色葡萄球菌加白

色念珠菌与耐药金黄色

葡萄球菌加薰烟色曲菌 

发生急性呼吸窘迫综合征

救治无效死亡 

 6 男 26 耐药金黄色葡萄球菌加白

色念珠菌与耐药金黄色

葡萄球菌加薰烟色曲菌 

发生急性呼吸窘迫综合征

救治无效死亡 

 7 男 36 白色念珠菌 治愈 
 8 男 38 克雷白杆菌 治愈 
 9 男 65 绿脓杆菌 死亡 
10 男 39 薰烟色曲菌 治愈 
11 女 23 薰烟色曲菌 治愈 
12 女 31 未检出 治愈 
13 女 44 耐药金黄色葡萄球菌、表

皮葡萄球菌、克雷白杆

菌、薰烟色曲菌 

发生急性呼吸窘迫综合征

救治无效死亡 

14 女 40 未检出 治愈 
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态，本身对移植肾的排斥反应较低，适当的减少免疫抑制

剂的用量不会导致排斥反应，且有利于肺部感染的恢复。

应用伏立康唑或卡泊芬净等抗真菌药物时，由于和环孢素

的协同作用，更应减少免疫抑制剂用量。停用麦考酚酸酯，

环孢素减量甚至停用，同时结合剂量激素冲击疗法，对肾

移植后肺部感染治疗意义重大。激素能有效减轻炎症反

应，使炎症的充血、血浆渗出、自细胞浸润和吞噬等现象

显著减轻，减少肺泡渗出和肺毛细血管通透性；炎症后期

还可以抑制纤维母细胞的增生和肉芽组织的形成，减轻肺

间质纤维化，并能防止停用其他免疫抑制剂导致的移植肾

排斥反应，降低死亡率和移植肾的丧失率
[16-17]
。本组14

例患者均未发生移植肾排斥及功能受损。 

无创机械通气可以保证高氧气供给和减少呼吸功

耗、改善换气和组织氧合、减少和防止肺损伤。及早及时

的使用无创机械通气，可以提高肾移植后肺部感染患者的

治疗效果
[18]
。本组患者入院面罩吸氧无明显改善者即给予

无创通气治疗，低氧血症早期应用无创正压通气，治疗效

果明显。但部分患者应用一段时间后氧合再度下降，均为

肺部感染继续恶化，发展为急性呼吸窘迫综合征。进一步

行有创机械通气，但气管插管或切开对患者形成新的创

伤，增加了肺部感染的机会，疗效不理想。 

营养状态直接影响肾移植后重症肺部感染患者的

转归，重症肺部感染患者机体呈高代谢、高分解代谢状

态，加强营养支持，纠正低蛋白血症，补充白蛋白，有

利于维持器官结果及功能，控制肺间质湿度进程，减少

蛋白分解代谢
[19-20]

。直接给予免疫调节剂是免疫调控治

疗的一种措施，输注大剂量人血丙种球蛋白，适量应用

胸腺肽，有利于病情恢复。对于感染导致多器官功能衰

竭、感染性休克及感染导致急性呼吸窘迫综合征的高危

患者，无严重出血危险时，有推荐使用重组活化蛋白C的

报道。总之，肾移植后肺部重症感染病情凶险，死亡率

高。因此，加强肾移植后肺部感染的认识，对肾移植后

患者加强随访，定期复查环孢素A药物浓度及评估全身情

况，一旦出现上呼吸道感染或者肺部感染尽早就诊，是

预防肺部重症感染发生的关键所在
[21]
。对于已经发生的

患者，全面综合治疗是救治成功的关键。同时对急性呼

吸窘迫综合征更应强调加强各专业学科间的相互协作。 
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来自本文课题的更多信息--  

文后分析与思考：随着检测手段和抗排斥药物的不断更

新与进步，现肾移植后的长期生存率及生活质量均已明显提

高。然而肾移植后的感染问题仍然是困扰移植后长期生存的主

要问题，也是肾移植后最常见的死亡原因，感染后死亡率高达

40%~78%。本文通过对肾移植后重症肺部感染的病例进行回

顾性分析，了解其发病的前期表现及临床特点，采用免疫抑制

剂减量或停用、降阶梯综合抗感染治疗、微生物检测、对症支

持等治疗方案，取得了较好的效果。从而得出，加强对肾移植

患者肺部感染的认识及随访，一旦出现上呼吸道感染或者肺部

感染尽早就诊，是预防肺部重症感染发生的关键所在。肾移植

后合并重症肺部感染者应早期联合抗感染治疗、免疫抑制剂的

适当调整、早期的病原学诊断、呼吸支持治疗、免疫调节剂应

用和营养补充等综合治疗能提高其治愈率。 


