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【摘要】 目的  探讨肺移植治疗良性终末期肺病受者术后 1 年内出现的主要并发症、死亡原因及影响生

存的危险因素。方法  采用回顾性研究方法，分析南京医科大学附属无锡人民医院肺移植工作组 2017 年 5 月

至2018年10月完成的200例良性终末期肺病肺移植受者的临床资料。分析受者术后1年内出现的主要并发症、

存活情况及死亡原因；采用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线，采用 Log-Rank 检验分析受者的性别、边缘性供肺、

原发病类型、术前合并中重度肺动脉高压（PAH）、术中应用体外膜肺氧合（ECMO）支持、手术方式、术中大量

失血、术后并发症〔感染、原发性移植物失功（PGD）、急性排斥反应〕对受者术后存活情况的影响；采用多因素

Cox 比例风险回归模型分析受者术后 1 年内死亡的独立危险因素。结果  200 例受者均顺利完成肺移植，术后

1年内出现的并发症为感染131例、PGD 20例、急性排斥反应57例、吻合口并发症26例、其他（如新发糖尿病、

骨质疏松等）53 例。受者术后 3 个月、6 个月、1 年的累积生存率分别为 81.5%、80.0% 和 77.5%。共有 45 例受

者在术后 1 年内死亡，死亡原因包括感染 14 例、PGD 7 例、急性排斥反应 8 例、吻合口并发症 4 例、心脑血管意

外 3 例、多器官功能衰竭 3 例、呼吸功能衰竭 2 例、其他（如交通意外等）4 例。Kaplan-Meier 生存分析显示，受

者的性别、原发病为特发性肺纤维化（IPF）、术前合并中重度 PAH、术中应用 ECMO 支持、术中大量失血以及术

后发生感染、PGD 和急性排斥反应是影响受者术后 1 年内存活的主要因素。多因素 Cox 回归模型分析显示，受

者为男性是保护性因素〔风险比（HR）＝0.481，95% 可信区间（95%CI）为 0.244～0.947，P＝0.034〕，原发病为

IPF（HR＝2.667，95%CI 为 1.222～5.848，P＝0.014）、术中应用 ECMO 支持（HR＝1.538，95%CI 为 0.787～3.012， 

P＝0.028）、术中大量失血（HR＝2.026，95%CI 为 0.976～4.205，P＝0.045）以及术后发生感染（HR＝3.138，95%CI 
为 1.294～7.608，P＝0.011）、PGD（HR＝1.604，95%CI 为 0.464～5.539，P＝0.004）和急性排斥反应（HR＝1.897，

95%CI 为 0.791～4.552，P＝0.015）是肺移植受者术后 1 年内死亡的独立危险因素。结论  肺移植受者术后 

1 年内存活情况受其性别、原发病类型、术前合并中重度 PAH、术中应用 ECMO 支持、术中大量失血、术后并发

症（感染、PGD、急性排斥反应）的影响；受者为男性是保护性因素，原发病为 IPF、术中应用 ECMO 支持、术中

大量失血及术后发生感染、PDG、急性排斥反应等并发症是肺移植受者术后 1 年内死亡的独立危险因素。
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【Abstract】 Objective  To investigate the main postoperative complications, causes of death and the risk factors 
for  survival  in  patient  with  benign  end-stage  lung  diseases  within  1  year  after  lung  transplantation.  Methods  A 
retrospective  analysis  was  conducted  to  collect  the  clinical  data  of  200  patients  with  benign  end-stage  lung  disease 
who underwent  lung  transplantation admitted  to Wuxi People's Hospital Affiliated  to Nanjing Medical University  from 
May  2017  to  October  2018.  The  main  postoperative  complications,  survival  and  causes  of  death  within  1  year  after 
operation were analyzed. The Kaplan-Meier method was used to plot survival curves, and the Log-Rank test was used to 
compare the influence of factors, including recipient's gender, use of marginal donor lung, primary disease, preoperative 
combination of moderate to severe pulmonary hypertension (PAH), intraoperative extracorporeal membrane oxygenation 
(ECMO)  support,  surgical  methods,  intraoperative massive  blood  loss,  postoperative  complications  [infection,  primary 
graft  dysfunction  (PGD),  acute  rejection],  on  1-year  survival  in  patients  who  underwent  lung  transplantation.  The 
multivariate  Cox  proportional  hazards  regression  model  was  used  to  evaluate  the  risk  factors  of  death  within  1  year 
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  肺移植是目前彻底治疗良性终末期肺病的唯一

有效方法［1］，术后受者生存期明显延长，生活质量明

显改善。文献报道，接受肺移植的成人受者（2010年 

1月至2017年 6月，29 872例）中位生存期达6.7年， 

存活满 1年受者中位生存期可达8.9年［2］。然而，由

于受者术前一般情况差、供肺去神经支配、术后免

疫抑制剂用量大等因素，肺移植术后存活率较其他

实体器官移植更低［3］。本研究旨在分析本院肺移植

工作组 2017 年 5 月至 2018 年 10 月完成的 200 例 

接受肺移植治疗的良性终末期肺病受者的临床资

料，分析受者术后 1 年内的主要并发症与死亡原因，

探讨影响肺移植受者术后 1 年内存活的危险因素。

1 对象与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性研究方法，收集 2017 年 

5 月至 2018 年 10 月由本院肺移植工作组进行肺移

植手术治疗的 200 例良性终末期肺病患者，以及为

肺移植受者捐献肺脏的 171 例供者的临床资料。本

研究涉及肺移植术均通过医院器官移植伦理委员会

讨论，供肺获取和手术流程符合《中国肺移植术操

作规范（2019 版）》［4］和伦理学标准。本研究为江苏

省无锡市科技发展指导性计划项目（CSZON1701）的

内容，符合医学伦理学标准，并通过了医院临床新技

术与科研伦理委员会审批（审批号：KS2019054），同

时在中国临床试验注册中心进行了临床注册（注册

号：ChiCTR 2100044727），所有检测和治疗均获得供

受者双方或其家属的知情同意。

1.1.1  纳入标准：受者进行了完整的肺移植评估，

接受肺移植手术并康复出院。

1.1.2  排除标准：手术失败或资料不完整。

1.2  资料收集：收集供受者的基线资料，供者资料

包括性别、年龄、供肺形式、死亡原因、原发病及来

源等；受者资料包括性别、年龄、原发病及手术方式

等。同时收集受者术前实验室检查基线水平，术中

辅助治疗、冷缺血时间、出血量，术后 1 年内的并发

症、预后指标及死亡原因。

1.3  统计学方法：使用SPSS 18.0软件处理数据。正

态分布计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，非正

态分布计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕 

表示。使用 Spearman 等级相关分析法分析等级资

料的相关性，P＜0.05 且∣r∣＞0.2 时认为二者具有

相关性。使用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线，采用

Log-Rank 法比较累积生存率；通过多因素 Cox 比例

风险回归模型分析各因素对预后的影响。P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  供受者基线资料（表1～2）：171例供者中，男性

129 例，女性 42 例；平均年龄（36.9±12.2）岁；死亡 

原因主要为脑死亡；原发病主要为脑外伤及自发

after  lung  transplantation.  Results  Two  hundred  patients  underwent  successful  lung  transplantation.  The  major 
postoperative complications within 1 year after  transplantation  included  infection  in 131 patients, PGD in 20 patients, 
acute  rejection  in  57  patients,  anastomotic  complication  in  26  patients  and  others  (new  onset  diabetes,  osteoporosis, 
etc.) in 53 patients. The 3-month, 6-month, and 1-year postoperative cumulative survival rates were 81.5%, 80.0% and 
77.5%, respectively. Forty-five patients died during 1 year after operation, among whom 14 died of infection, 7 died of 
PGD, 8 died of acute rejection, 4 died of anastomotic complication, 3 died of cardio-cerebrovascular accident, 3 died of 
multiple organ failure, 2 died of respiratory failure and 4 died of other causes (traffic accident, etc.). The Kaplan-Meier  
survival analysis showed that recipient's gender, idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) as the primary disease, preoperative 
combination of moderate and severe PAH, intraoperative ECMO support, intraoperative massive blood loss, postoperative 
complications  (infection,  PGD,  acute  rejection)  were  influencing  factors  for  postoperative  1-year  survival  rate.  The 
multivariate Cox regression model showed that male was the protective factor [hazard ratio (HR) = 0.481, 95% confidence 
interval  (95%CI)  was  0.244-0.947, P  =  0.034],  IPF  as  the  primary  disease  (HR  =  2.667,  95%CI  was  1.222-5.848,  
P  =  0.014),  intraoperative  use  of  ECMO  support  (HR  =  1.538,  95%CI  was  0.787-3.012, P  =  0.028),  massive  blood 
loss  during  surgery  (HR =  2.026,  95%CI  was  0.976-4.205,  P  =  0.045)  and  postoperative  infection  (HR  =  3.138, 
95%CI  was  1.294-7.608, P  =  0.011),  PGD  (HR =  1.604,  95%CI  was  0.464-5.539, P  =  0.004),  and  acute  rejection 
(HR  =  1.897,  95%CI  was  0.791-4.552,  P  =  0.015)  were  the  independent  risk  factors  for  death  within  1  year  after 
transplantation.  Conclusions  One-year  survival  rates  after  lung  transplantation  are  affected  by  recipient's  gender, 
primary disease,  preoperative  combination  of moderate  and  severe PAH,  intraoperative ECMO support,  intraoperative  
massive blood loss, and postoperative complications (infection, PGD, acute rejection). The male is the protective factor, while IPF  
as the primary disease, intraoperative ECMO support, massive blood loss during surgery and postoperative complications 
(infection, PGD, acute rejection) are independent risk factors for death within 1 year after lung transplantation.
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性脑出血；以单肺或双肺形式给 200 例受者提供肺

脏。200 例受者中，男性 162 例，女性 38 例；平均

年龄（57.2±13.0）岁；原发病包括特发性肺纤维化 

（idiopathic pulmonary fibrosis，IPF）121例，慢性阻塞性

肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD） 

27 例，职业性尘肺病 22 例，支气管扩张症 14 例，特

发性肺动脉高压（idiopathic pulmonary arterial hyper-

tension，IPAH）7 例，其他良性终末期肺病 9 例；66 例 

接受双肺移植，134 例接受单肺移植。

表 2　200 例接受肺移植治疗的良性终末期肺病 
受者基本情况

指标 数值 指标 数值

性别（例） 手术时间（min，x±s） 313.0±98.5
　男性 162 手术方式（例）
　女性   38 　单肺 134
年龄（岁，x±s）   57.2±13.0 　双肺   66
原发病（例） 应用 ECMO 支持（例）
　IPF 121 　V-A   79
　COPD   27 　V-V   55
　职业性尘肺病   22 　无   66
　支气管扩张症   14 冷缺血时间（min，x±s）
　IPAH     7 　第一侧 369.7±93.1
　其他     9 　第二侧 496.8±99.9
糖尿病（例）   35 术中出血量

　（mL，x±s）
  1 403.2±1 379.7

术前感染（例）   78
术前痰细菌
　培养阳性（例）

  45
早期（＜72 h）
　二次手术（例）

    8

术前 PASP
　（mmHg，x±s）

  59.1±23.7
术后拔管时间
　（d，x±s）

  5.8±4.8

术前血清 ALB
　（g/L，x±s）

33.5±4.4
术后 ICU 住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

8.3（4.3，10.7）

术前血清 PA
　（mg/L，x±s）

228.9±89.0
术后 1 个月内
　气管切开（例）

  17

注：IPF 为特发性肺纤维化，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，IPAH

为特发性肺动脉高压，PASP 为肺动脉收缩压，ALB 为白蛋白，PA 为 

前白蛋白，ECMO为体外膜肺氧合，V-A为静脉-动脉，V-V为静脉-静 

脉，ICU 为重症监护病房；1 mmHg＝0.133 kPa

表 1　171 例为肺移植受者捐献肺脏的供者基本情况

指标 数值 指标 数值

性别（例） 死亡原因（例）
　男性 129 　脑死亡 157
　女性   42 　心脏死亡     9
年龄（岁，x±s）     36.9±12.2 　心脑死亡     5
身高（cm，x±s） 167.8±7.5 原发病（例）
体质量（kg，x±s）    65.1±11.2 　脑外伤   76
胸围（cm，x±s）   86.7±7.6 　自发性脑出血   64
血型（例） 　脑占位     4
　A 型   32 　其他   27
　B 型   48 WBC

　（×109/L，x±s）
12.5±5.7

　O 型   84
　AB 型     7 CRP（mg/L，x±s）   89.9±62.7

PaO2/FiO2

　（mmHg，x±s）
460.3±91.8

PCT
　〔μg/L，M（QL，QU）〕

4.9（2.2，8.9）

机械通气时间
　〔h，M（QL，QU）〕

12.5（4.8，21.3）
供肺至医院距离
　（km，x±s）

  839.6±421.7

吸烟史（例） 供肺运输至手术室
　时间（h，x±s）

  5.0±1.7
　有   41
　无   95 术前肺部分泌物

　细菌培养阳性（例）
  39

　缺失   35

注：PaO2/FiO2 为氧合指数，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C-反应 

蛋白，PCT 为降钙素原；1 mmHg＝0.133 kPa

2.2  肺移植术后并发症：200 例受者肺移植手术均

顺利完成，术后并发症包括感染 131 例、原发性移

植物失功（primary graft dysfunction，PGD）20 例、急

性排斥反应（acute rejection，AR）57 例、吻合口并发

症 26 例、其他（如新发糖尿病、骨质疏松等）53 例。

Spearman 等级相关分析显示（表 3～4），与受者术后

发生感染呈正相关的供者因素为机械通气时间长、

质量评定为边缘性供肺，受者因素为高龄、长期大

量吸烟史、存在感染性原发病（支气管扩张症、原发

性纤毛运动障碍）、术后留置气管导管时间长；与受

者术后发生 PGD 呈正相关的供者因素为吸烟、机械

通气时间长，受者因素为术前合并中重度肺动脉高

压（pulmonary arterial hypertension，PAH）、单肺移植、

术中未应用体外膜肺氧合（extracorporeal membrane 

oxygenation，ECMO）支持、术中大量失血。

表 4　良性终末期肺病患者肺移植术后并发症 
与受者因素的 Spearman 等级相关分析

受者因素
感染 PGD

  r 值    P 值   r 值    P 值

性别 -0.104     0.142 -0.034     0.633
年龄   0.550 ＜0.001   0.136     0.055
长期大量吸烟史   0.328 ＜0.001   0.112     0.116
感染性原发病   0.214     0.002 -0.111     0.118
合并中重度 PAH    0.044     0.532   0.652 ＜0.001
术后留置气管
　导管时间

  0.344 ＜0.001   0.070     0.327

移植术式 -0.095     0.183 -0.234     0.001
术中应用 ECMO -0.062     0.383 -0.369 ＜0.001
术中大量失血   0.031     0.660   0.479 ＜0.001

注：PAH 为肺动脉高压，ECMO 为体外膜肺氧合，PGD 为原发性 

移植物失功

表 3　良性终末期肺病患者肺移植术后并发症 
与供者因素的 Spearman 等级相关分析

供者因素
感染 PGD

r 值   P 值 r 值   P 值

性别 -0.018     0.798 -0.115     0.103
年龄   0.007     0.922 -0.035     0.620
吸烟史   0.157     0.026   0.232     0.001
机械通气时间   0.336 ＜0.001   0.333 ＜0.001
死亡原因 -0.055     0.436 -0.039     0.587
边缘性供肺 -0.285 ＜0.001 -0.147     0.037
供肺运输至
　手术室时间

-0.101     0.154 -0.102     0.152

注：PGD 为原发性移植物失功
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2.3  肺移植术后受者存活情况：200 例肺移植受者

术后 3 个月、6 个月、1 年累积生存率分别为 81.5%、

80.0% 和 77.5%（图 1）。术后 1 年，共有 45 例受者

死亡，死亡原因包括感染 14 例、PGD 7 例、AR 8 例、

吻合口并发症4例、心脑血管意外3例、多器官功能

衰竭 3 例、呼吸功能衰竭 2 例、其他（如交通意外等） 

4 例（图 2）。

2.4  各项因素对肺移植受者术后存活情况影响的

Kaplan-Meier 生存曲线分析（表 5）：受者的性别、原

发病为 IPF、术前合并中重度 PAH、术中应用 ECMO

支持、术中大量失血、术后发生并发症（感染、PGD、

AR）对肺移植受者术后 1 年累积生存率均有影响

（均 P＜0.05）。

2.5  Cox 比例风险回归模型评估各项因素对肺移植

受者术后存活情况的影响（表 6）：将受者的性别、原

发病类型、术前合并中重度 PAH、术中应用 ECMO 

支持、术中大量失血、术后发生并发症（感染、PGD、

AR）等与预后相关的因素代入 Cox 回归模型进行多

因素分析，结果显示，受者为男性是保护性因素，原

发病为 IPF、术中应用 ECMO 支持、术中大量失血、

术后发生并发症（感染、PGD、AR）是肺移植受者术

后 1 年内死亡的独立危险因素（均 P＜0.05）。

表 6　良性终末期肺病患者肺移植术后 1 年预后 
影响因素的多因素 Cox 比例风险回归分析

影响因素 HR 值 95%CI P 值

男性 0.481 0.244～0.947 0.034
原发病为 IPF 2.667 1.222～5.848 0.014
术中应用 ECMO 支持 1.538 0.787～3.012 0.028
术中大量失血 2.026 0.976～4.205 0.045
术后发生感染 3.138 1.294～7.608 0.011
术后发生 PGD 1.604 0.464～5.539 0.004
术后发生 AR 1.897 0.791～4.552 0.015

注：IPF 为特发性肺纤维化，ECMO 为体外膜肺氧合，PGD 为原

发性移植物失功，AR 为急性排斥反应，HR 为风险比，95%CI 为 95% 

可信区间

表 5　良性终末期肺病患者肺移植术后 1 年预后 
影响因素的 Kaplan-Meier 生存曲线分析

影响因素 分类
例数

（例）

术后 1 年累积

生存率（%）
χ2 值  P 值

受者性别 男性
女性

162
  38

80.2
65.8

  3.961     0.047

边缘性供肺 是
否

  32
139

68.8
79.2

  2.114     0.146

原发病为 IPF 是
否

121
  79

71.9
86.1

  9.074     0.003

术前合并中重度
　PAH 

是
否

  18
182

44.4
80.8

16.184 ＜0.001

术中应用 ECMO
　支持

是
否

134
  66

70.9
90.9

  9.430     0.002

移植术式 单肺
双肺

134
  66

75.4
81.8

  0.752     0.099

术中大量失血 是
否

  59
141

62.7
83.7

10.575     0.001

术后发生感染 是
否

131
  69

70.2
91.3

10.722     0.001

术后发生 PGD 是
否

  20
180

45.0
81.1

17.124 ＜0.001

术后发生 AR 是
否

  57
143

66.7
81.8

  4.712     0.030

注：IPF 为特发性肺纤维化，PAH 为肺动脉高压，ECMO 为体外

膜肺氧合，PGD 为原发性移植物失功，AR 为急性排斥反应

3 讨 论 

  IPF 是全球肺移植第二大适应证，约占受者原

发病总数的 37.8%［2］。然而本研究中 IPF 是受者的

第一大适应证，约占原发病总数的 60.5%（121/200）。

IPF 是一种原因不明的慢性、进行性纤维化肺部疾

病，可引起周围肺纤维化重塑，导致呼吸衰竭，主要

注：PGD 为原发性移植物失功，AR 为急性排斥反应

图 2  良性终末期肺病患者肺移植术后 1 年死亡原因构成

图 1  良性终末期肺病患者肺移植术后 1 年 
Kaplan-Meier 生存曲线



·  836  · 中华危重病急救医学  2021 年 7 月第 33 卷第 7 期  Chin Crit Care Med，July   2021，Vol.33，No.7

见于老年人。欧洲和北美地区每年 IPF 的发病率为

（3～9）/10 万［5］，我国缺乏相应流行病学资料。考虑

到本院 2018 年肺移植手术量约占全国总数的 37%， 

数据有一定的代表性。因此，我国IPF发病率与欧美

地区相比可能较高。IPF 是一种“类肿瘤疾病”，预

后极差，危险因素包括吸烟、感染、环境污染等［6-8］， 

需引起社会关注。

  自 2015 年起，我国移植供体获取与国际接轨，

公民捐献成为唯一来源。这一决定更加符合人道主

义原则，但也使得我国的移植供体短缺问题更加严

重。此外，肺脏极为脆弱，爱心捐赠者的肺脏往往因

多种原因合并感染、损伤、水肿等问题，即使经过精

心维护，质量仍可能不如传统供肺，仅可作为边缘性

供肺应用于临床，对临床肺移植工作提出了巨大挑

战［9］。为此，本院组建了由胸外科、重症医学科、麻

醉科、影像科等多学科协作的肺移植工作组，对捐

献肺脏进行评估→维护→再评估，挖掘潜在供肺，改

善供肺质量，提高供肺利用率。

  目前，我国肺移植受者具有年龄大、体质差、病

情重的特点，许多患者直到危及生命方考虑寻求肺

移植治疗。本研究中200例受者平均年龄约为57岁，

多数患者全身状况较差，甚至许多患者长期依赖呼

吸机。相反，在欧美国家，大多数肺移植受者寻求移

植治疗是为了提高生活质量而非紧急抢救。较好的

身体素质、充分的术前评估使得欧美肺移植受者通

常有更长的术后生存期及更好的术后生活质量。因

此，加强肺移植相关知识宣传、改变我国潜在肺移

植受者传统观念刻不容缓。

  本研究结果表明，肺移植术后受者的主要并发

症为感染、PGD、AR 以及吻合口并发症，死亡的主

要原因为感染、PGD、AR。经 Kaplan-Meier 生存分

析（Log-Rank 检验）证实，受者性别、原发病类型、术

前合并中重度 PAH、术中应用 ECMO 支持、术中大

量失血、术后并发症（感染、PGD、AR）皆会影响肺

移植受者的术后生存。多因素 Cox 回归分析进一步

提示，受者为女性、原发病为 IPF、术中应用 ECMO 

支持、术中大量失血及术后并发症（感染、PGD、AR）

是肺移植受者术后死亡的独立危险因素。

  感染是影响肺移植受者术后存活的最常见并发

症，是导致移植后 1 个月内受者死亡的第二大因素，

也是导致移植后 1 年内受者死亡的首要因素，即使

在移植 1 年后仍是影响受者存活的重要因素［10-11］。

肺移植受者术后发生感染的影响因素包括：① 移植

肺上皮细胞被破坏导致其黏液分泌能力不足，去神

经支配引起纤毛和咳嗽反射功能减弱。② 术后长期

应用免疫抑制剂，使受者处于免疫抑制状态。③ 移 

植术后的大量管道置入（气管插管、胸管引流、消

化道置管、动静脉通路）极易导致导管相关性感染。

在本研究中，200 例肺移植受者术后有 131 例发生

感染，与受者术后发生感染存在相关性的供者因素

为机械通气时间长、使用边缘性供肺，受者因素为

高龄、长期大量吸烟史、感染性原发病（支气管扩张

症、原发性纤毛运动障碍）、术后留置气管导管时间

长。针对肺移植术后感染，本院采取的防治措施如

下：① 对于移植术前存在肺部感染者，尽量待感染

控制后再施行肺移植术；移植术后早期即经验性使

用抗菌药物预防感染，并根据药敏结果及时、动态

调整用药。② 在病情允许时，加强翻身拍背、机械

辅助排痰等气道廓清技术的应用。③ 与康复科密

切协作，加强肺移植受者术后康复锻炼。

  作为一种不典型的实质性器官，肺较肝肾等器

官在移植后更易发生缺血 / 再灌注损伤，继而引起

炎性细胞浸润、氧自由基释放、细胞凋亡等连锁反

应，最终出现 PGD。PGD 常发生于肺移植术后 3 d

内，是导致受者早期死亡的首要因素［12］。本研究表

明，与受者术后发生 PGD 存在相关性的供者因素有

吸烟（供肺筛选时已排除长期大量吸烟者）、机械通

气时间长，受者因素为术前合并中重度 PAH、手术

方式为单肺移植、术中未应用 ECMO 支持、术中大

量失血。因此，针对肺移植术后 PGD，本院采取的

防治措施如下：① 控制肺脏缺血 / 再灌注损伤。提

前介入供肺维护，减少肺部感染的发生；尽量减少

器官缺血时间，充分进行肺脏灌注，如缺血时间较

长，移植前可再次进行肺灌注；术中动脉、心房袖吻

合应遵循“无张力、无扭转”的原则，避免回流障碍；

按照“间断、少量、多次”的原则恢复移植肺动脉血

流；预防性使用乌司他丁、还原型谷胱甘肽等药物。

② 减少术中出血。肺移植手术过程中，应尽量减少

解剖肺门结构，直接沿膈神经纵轴打开心包，分离

肺动、静脉；在阻断肺动脉后，应首先将主支气管离

断；尘肺患者肺脏粘连严重，手术操作更应轻柔细

致。③ 针对术前合并中重度 PAH 患者需采取严格

的液体管理措施，量出为入，保持负平衡。④ 及时

应用 ECMO 进行辅助治疗。

  肺移植受者一般情况差，术中任何呼吸循环不

稳定均可影响预后。术前、术中应用 ECMO 能提供
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良好的呼吸循环支持，预防并治疗缺血 / 再灌注损

伤和 PGD，提高手术成功率［13-14］。术后应用 ECMO

还可以改善机体氧合、延长受者存活时间、改善受

者生活质量。然而，本研究结果表明，尽管术中应用 

ECMO 可以降低术后 PGD 的发生风险，却是影响受

者术后存活的独立危险因素。我们考虑由以下几方

面因素引起：① ECMO的使用需经过严密评估，术中

使用者一般病情较重。② 使用 ECMO 存在导致肾

衰竭、心力衰竭、出血、感染、血栓形成以及置管肢

体缺血坏死等多种并发症的风险［15-16］。因此，在未

来的肺移植诊疗工作中，我们将进一步改善 ECMO 

应用方案，提高 ECMO 应用者术后存活率。

  AR 是肺移植术后最常见的一种排异反应，受

者主要表现为发热、全身不适等，主要发生于移植

术后数小时至半年内，并且与闭塞性细支气管炎的

发生密切相关［17］。研究证实，与其他实体器官相比，

肺移植术后出现排斥反应的概率最高，这可能由以

下几个因素导致：① 目前我国肺移植手术多为急诊

手术，由于时间紧迫，移植前可能未进行人白细胞抗

原（human leucocyte antigen，HLA）配型，供受者 HLA 

严重不匹配。② 肺是唯一与外界相通的实体器官，

各种吸入性物质（如粉尘、致病菌等）均可诱发炎症

反应，导致排斥反应的发生。③ 移植肺内可存在大

量供者免疫细胞，极易启动受体免疫系统。针对肺

移植术后 AR，本院采取的防治措施如下：① 常规

在肺移植术前监测抗 HLA 抗体。② 肺移植术后使

用激素 + 钙调磷酸酶抑制剂 + 核苷酸阻断剂的“三

联疗法”抑制受者免疫功能。③ 通过多种手段诱导

免疫耐受。④ 加强肺移植后的免疫监测。

  综上所述，肺移植是治疗良性终末期肺病的有

效方法之一，术后能延长生存时间，改善生活质量。

但对于女性、原发病为 IPF、术中应用 ECMO 支持、

术中大量失血、术后出现并发症（感染、PDG、AR）

的肺移植受者需提高警惕，加强监测，及时就医。本

课题为单中心回顾性研究，存在普适性不强、可能

有一定程度选择偏倚的缺点，因此，未来本院将加强

与国内各肺移植中心的合作，采用多中心回顾性与

前瞻性相结合的形式，进一步加强研究。
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