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【摘要】 目的  探讨特发性肺纤维化（IPF）合并肺动脉高压（PAH）肺移植患者术后早期死亡的危险因素。

方法  采用回顾性队列研究方法，收集 2017 年 1 月至 2020 年 12 月在南京医科大学附属无锡人民医院进行肺

移植的134例IPF合并PAH患者的临床资料。收集供体的性别、年龄、机械通气时间、冷缺血时间，受体的性别、

年龄、体质量指数（BMI）、是否吸烟、是否合并高血压或糖尿病及其术前是否使用激素、平均肺动脉压（mPAP）、

心脏超声检查和心功能、血肌酐（SCr）、N 末端脑钠肽前体（NT-proBNP），以及手术方式、是否进行体外膜肺氧合

（ECMO）、手术时间、血浆与红细胞输注比例等。绘制Kaplan-Meier生存曲线，分析患者肺移植术后30、60、180 d 

累积生存率；采用单因素及多因素 Cox 比例风险回归模型分析供体、受体及手术因素对受体肺移植术后早期

生存的影响。结果  供体中以男性居多（80.6%），年龄≥35 岁者占 63.4%，机械通气时间＜10 d 者占 80.6%，中

位冷缺血时间 465.00（369.25，556.25）min；受体中主要为男性（83.6%），年龄＜65 岁者占 70.9%，大多数未合并

高血压（75.4%）和糖尿病（67.9%），中位mPAP为36（30，43）mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）；单肺移植73例（54.5%）、

双肺移植 61 例（45.5%）。134 例 IPF 合并 PAH 肺移植患者术后 30、60、180 d 累积生存率分别为 81.3%、76.9%、

67.4%。单变量 Cox 比例风险回归分析显示，受体术前使用激素〔风险比（HR）＝2.079，95% 可信区间（95%CI）
为 1.048～4.128〕、mPAP≥35 mmHg（HR＝2.136，95%CI 为 1.129～4.044）、NT-proBNP≥300 ng/L（HR＝2.411， 

95%CI 为 1.323～4.392）、纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级Ⅲ～Ⅳ级（HR＝3.021，95%CI 为 1.652～5.523）

是 IPF 合并 PAH 肺移植患者术后早期死亡的主要危险因素（均 P＜0.05）。多变量 Cox 比例风险回归分析显 

示，受体术前使用激素（模型一：HR＝2.072，95%CI 为 1.044～4.114，P＝0.037；模型二：HR＝2.098，95%CI 为 

1.057～4.165，P＝0.034）、NT-proBNP≥300 ng/L（HR＝2.246，95%CI 为 1.225～4.116，P＝0.009）及 NYHA 心功

能分级Ⅲ～Ⅳ级（HR＝2.771，95%CI 为 1.495～5.134，P＝0.001）是 IPF 合并 PAH 肺移植患者术后早期死亡

的独立危险因素。结论  受体术前使用激素、NT-proBNP≥300 ng/L、NYHA 心功能分级Ⅲ～Ⅳ级是 IPF 合并

PAH 肺移植患者术后早期死亡的独立危险因素。对于这类人群应关注并优化其术前功能状态，术前减少受体

激素使用量，改善心功能，可提高此类患者肺移植术后早期生存率。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  risk  factors  of  early  death  after  lung  transplantation  in  patients 
with  idiopathic  pulmonary  fibrosis  (IPF)  complicated  with  pulmonary  arterial  hypertension  (PAH).  Methods  A 
retrospective  cohort  study  was  conducted.  The  clinical  data  of  134  patients  with  IPF  and  PAH who  underwent  lung 
transplantation  at  Wuxi  People's  Hospital  Affiliated  to  Nanjing  Medical  University  from  January  2017  to  December 
2020 were collected. The donor's gender, age, duration of mechanical ventilation, and cold ischemia time, the recipient's 
gender,  age,  body mass  index  (BMI),  smoking,  history  of  hypertension  and  diabetes,  preoperative  usage  of  hormones, 
mean  pulmonary  arterial  pressure  (mPAP),  cardiac  echocardiography  and  cardiac  function,  serum  creatinine  (SCr), 
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  特发性肺纤维化（idiopathic pulmonary fibrosis，

IPF）是一种慢性进行性间质性肺疾病，其特征为肺

部进行性纤维化，最终继发呼吸衰竭［1］。IPF 预后

不良，诊断后中位生存期为 2～3 年，5 年病死率为

60%～80%［2］。研究显示，抗纤维化药物吡非尼酮

和尼替达尼可减缓 IPF 疾病进展，并可能提高 IPF

患者的生存率［3-5］，但目前尚无有效治疗方法，肺移

植仍然是终末期 IPF 患者的唯一选择。肺动脉高压 

（pulmonary arterial hypertension，PAH）是 IPF 晚期常

见并发症，我国 IPF 合并 PAH 发病率为 23.5%［6］；

在国外肺移植的等待名单上，IPF 合并 PAH 患者达

到85% ［7］。IPF合并 PAH患者容易发生心肺功能不 

全，肺移植术后早期生存状态及死亡危险因素尚未

明确。本研究拟通过筛选 IPF 合并 PAH 患者肺移

植期间供体、受体及手术相关指标，探讨此类患者

术后早期死亡的危险因素，为临床提供参考。

1 对象与方法 

1.1  伦理学：本研究为回顾性队列研究，所有数据

均从病例资料或麻醉系统获得，符合医学伦理学标

准，并通过南京医科大学附属无锡人民医院临床新

技术与科研伦理委员会审批（审批号：KS202069），

所有治疗及检测均获得过患者家属的知情同意。

N-terminal  pro-brain natriuretic  peptide  (NT-proBNP)  as well  as  surgical  type,  extracorporeal membrane  oxygenation 
(ECMO)  treatment, duration of operation, and plasma and red blood cell  infusion ratio were collected. The cumulative 
survival  rates of patients at 30, 60, and 180 days after  lung  transplantation were calculated by Kaplan-Meier method. 
The univariate and multivariate Cox proportional hazards  regression models were used  to analyze  the effects of donor, 
recipient, and surgical factors on early survival in donors after lung transplantation.  Results  The majority of donors 
were  male  (80.6%).  There  was  63.4%  of  the  donors  older  than  35  years  old,  80.6%  of  the  donors  had  mechanical 
ventilation duration  less  than 10 days,  and  the median cold  ischemia  time was 465.00  (369.25, 556.25) minutes. The 
recipients were mainly males (83.6%). Most of the patients were younger than 65 years old (70.9%). Most of them had no 
hypertension (75.4%) or diabetes (67.9%). The median mPAP of recipients was 36 (30, 43) mmHg (1 mmHg≈0.133 kPa).  
There were 73 patients with single lung transplantation (54.5%), and 61 with double lung transplantation (45.5%). The 
survival rates of 134 IPF patients with PAH at 30, 60, 180 days after lung transplantation were 81.3%, 76.9%, and 67.4%, 
respectively.  Univariate  Cox  proportional  risk  regression  analysis  showed  that  recipient  preoperative  use  of  hormone 
[hazard ratio (HR) = 2.079, 95% confidence interval (95%CI) was 1.048-4.128], mPAP ≥ 35 mmHg (HR = 2.136, 95%CI  
was 1.129-4.044), NT-proBNP ≥ 300 ng/L (HR = 2.411, 95%CI was 1.323-4.392), New York Heart Association (NYHA) 
cardiac function classification Ⅲ-Ⅳ (HR = 3.021, 95%CI was 1.652-5.523) were the risk factors of early postoperative 
death  in patients with  IPF complicated with PAH (all P < 0.05).  In  the multivariable Cox proportional  risk  regression 
analysis,  recipient preoperative hormone usage  (model 1: HR = 2.072, 95%CI was 1.044-4.114, P = 0.037; model 2: 
HR  = 2.098, 95%CI was 1.057-4.165, P  = 0.034), NT-proBNP ≥ 300 ng/L  (HR  = 2.246, 95%CI was 1.225-4.116, 
P = 0.009) and NYHA cardiac  function classification Ⅲ-Ⅳ (HR = 2.771, 95%CI was 1.495-5.134, P = 0.001) were 
independent risk factors of early postoperative death in patients with IPF.  Conclusions  Preoperative hormone usage, 
NT-proBNP ≥ 300 ng/L, NYHA cardiac  function classification Ⅲ-Ⅳ are  independent  risk  factors  for early death  in  
patients with  IPF  and PAH  after  lung  transplantation.  For  these  patients,  attention  should  be  paid  to  optimize  their 
functional status before operation. Preoperative reduction of receptor hormone usage and improvement of cardiac function 
can improve the early survival rate of such patients after lung transplantation.

【Key words】  Idiopathic  pulmonary  fibrosis;  Pulmonary  arterial  hypertension;  Lung  transplantation;   
Survival rate;  Risk factor
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1.2  研究对象：收集 2017 年 1 月至 2020 年 12 月在 

南京医科大学附属无锡人民医院进行肺移植的 IPF

患者的临床资料。

1.2.1  纳入标准：终末期 IPF 且在本院接受肺移植；

术前合并PAH，平均肺动脉压（mean pulmonary artery  

pressure，mPAP）≥25 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）；

年龄≥18 岁。

1.2.2  排除标准：术前未记录mPAP；术前使用体外膜

肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）； 

病例资料严重缺失。

1.3  数据收集：根据文献报道，收集肺移植患者术

后早期死亡的可疑危险因素［8-9］，包括：① 供体信

息：性别、年龄、机械通气时间、冷缺血时间；② 受 

体信息：性别、年龄、体质量指数（body mass index，

BMI）、是否吸烟、是否合并高血压或糖尿病，以及

术前是否使用激素、mPAP、右心功能、三尖瓣反

流情况、左心功能、左房前后径、左室舒张期末内

径（left ventricular end diastolic diameter，LVEDD）、 

血肌酐（serum creatinine，SCr）、N 末端脑钠肽前体 

（N-terminal pro-brain natriuretic peptide，NT-proBNP）、纽 

约心脏病协会（New York Heart Association，NYHA）心 

功能分级；③ 手术信息：手术方式、是否进行 ECMO、 
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手术时间和输血情况（血浆与红细胞输注比例）。

1.4  统计学处理：应用 SPSS 26.0 软件进行统计分

析，缺失数据采用 SPSS 回归估计法处理。连续性变 

量不符合正态分布，以中位数（四分位数） 〔M（QL，QU）〕 

描述；分类变量以例数和百分比描述。采用单因素

Cox 比例风险回归分析所有协变量与 IPF 合并 PAH 

肺移植患者术后早期死亡的关联，将 P＜0.05 的参

数纳入多因素 Cox 比例风险回归分析，计算风险比 

（hazard rate，HR）及其95%可信区间（95% confidence  

interval，95%CI）。绘制 Kaplan-Meier 生存曲线，采用 

Log-Rank 检验对术后 180 d 累积生存率进行亚组分

析。采用双侧检验，检验水准α为 0.05，P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  受体和供体的基本特征及手术信息：共 251 例

接受肺移植的 IPF 患者入选，最终 134 例纳入最终

分析（图 1）。

  表 1 显示，134 例 IPF 合并 PAH 接受肺移植患

者的供体年龄大多在 35 岁或以上，中位冷缺血时间

为 465.00（369.25，556.25）min。受体主要为男性，年

注：IPF 为特发性肺纤维化，PAH 为肺动脉高压， 
mPAP 为平均肺动脉压，ECMO 为体外膜肺氧合

图 1  IPF 合并 PAH 肺移植患者术后早期死亡危险因素分析 
研究对象纳入流程

表 1　134 例 IPF 合并 PAH 肺移植患者供体和受体的基本特征及手术信息

指标 数值 指标 数值 指标 数值

供体信息 　高血压〔例（%）〕 　术前 SCr 59.5

（50.5，68.5）　性别〔例（%）〕 　　无 101（75.4） 　　〔μmol/L，M（QL，QU）〕
　　男性 108（80.6） 　　有   33（24.6） 　术前 NT-proBNP≥300 ng/L
　　女性   26（19.4） 　糖尿病〔例（%）〕 　　〔例（%）〕
　年龄≥35 岁〔例（%）〕 　　无 91（67.9） 　　否 86（64.2）
　　否   49（36.6） 　　有 43（32.1） 　　是 48（35.8）
　　是   85（63.4） 　术前是否使用激素 a〔例（%）〕 　术前 NYHA 心功能分级
　机械通气时间≥10 d 　　未使用 52（39.1） 　　〔例（%）〕
　　〔例（%）〕 　　使用 81（60.9） 　　Ⅰ～Ⅱ级 88（65.7）
　　否 108（80.6） 　术前 mPAP 36

（30，43）

　　Ⅲ～Ⅳ级 46（34.3）
　　是   26（19.4） 　　〔mmHg，M（QL，QU）〕 手术信息
　冷缺血时间 465.00

（369.25，556.25）

　术前右心功能 a〔例（%）〕 　手术方式〔例（%）〕
　　〔min，M（QL，QU）〕 　　正常 94（72.9） 　　单肺移植 73（54.5）
受体信息 　　异常 35（27.1） 　　双肺移植 61（45.5）
　性别〔例（%）〕 　术前三尖瓣反流 a〔例（%）〕 　ECMO 方式〔例（%）〕
　　男性 112（83.6） 　　无 49（37.7） 　　未使用 18（13.4）
　　女性   22（16.4） 　　轻中度 78（60.0） 　　VV-ECMO 70（52.3）
　年龄≥65 岁〔例（%）〕 　　重度    3（  2.3） 　　VA-ECMO 46（34.3）
　　否   95（70.9） 　术前左心功能 a〔例（%）〕 　手术时间 329.00

（240.00，407.75）　　是   39（29.1） 　　正常 103（79.2） 　　〔min，M（QL，QU）〕
　BMI≥28 kg/m2〔例（%）〕 　　异常   27（20.8） 　输血〔例（%）〕
　　否 125（93.3） 　术前左房前后径 33.0

（30.0，37.0）

　　血浆∶红细胞＜1∶2 26（19.4）
　　是     9（  6.7） 　　〔mm，M（QL，QU）〕 　　血浆∶红细胞≥1∶2 81（60.5）
　吸烟〔例（%）〕 　术前 LVEDD 42.5

（40.0，46.0）

　　未输血 27（20.1）
　　无   83（61.9） 　　〔mm，M（QL，QU）〕
　　有   51（38.1）

注：IPF 为特发性肺纤维化，PAH 为肺动脉高压，BMI 为体质量指数，mPAP 为平均肺动脉压，LVEDD 为左室舒张期末内径，SCr 为血肌酐，

NT-proBNP 为 N 末端脑钠肽前体，NYHA 为纽约心脏病协会，ECMO 为体外膜肺氧合，VV-ECMO 为静脉-静脉 ECMO，VA-ECMO 为静脉-动

脉 ECMO；1 mmHg≈0.133 kPa；a 代表部分数据有缺失，采用 SPSS 回归评估法处理

龄大多在 65 岁或以上，BMI＜28 kg/m2 者占 93.3%， 

中位 mPAP 为 36（30，43）mmHg；术前吸烟、合并高

血压或糖尿病的患者较少；大多数患者术前使用激

素。单肺移植 73 例，双肺移植 61 例；使用静脉-静 

脉 ECMO（veno-venous ECMO，VV-ECMO）70 例，静 

脉-动脉ECMO（veno-arterial ECMO，VA-ECMO）46例， 

18例未使用ECMO；中位手术时间为329.00（240.00，

407.75）min。
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2.2  术后早期累积生存情况分析（图 2）：134 例 IPF 

合并PAH肺移植患者术后180 d累积死亡事件为43， 

根据 Kaplan-Meier 生存曲线评估术后 30、60、180 d

累积生存率分别为 81.3%、76.9%、67.4%。

2.3  单因素Cox比例风险回归分析（表2）：分析所有 

协变量与术后早期死亡的关系，结果显示，受体术前 

使用激素、mPAP≥35 mmHg、NT-proBNP≥300 ng/L、 

NYHA 心功能分级Ⅲ～Ⅳ级是 IPF 合并 PAH 肺移植

患者术后早期死亡的主要危险因素（均 P＜0.05）。

2.4  多因素 Cox 比例风险回归分析（表 3）：根据单

因素Cox比例风险回归分析结果，将P＜0.05的变量

纳入多因素 Cox 比例风险回归分析。因 NT-proBNP 

与 NYHA 心功能分级均为心功能指标，故首先选择

NT-proBNP 进入多因素模型，如结果提示有统计学

意义，则再用 NYHA 心功能分级替换 NT-proBNP 进

入多因素模型，进行结果验证。结果显示，受体术前

使用激素、NT-proBNP≥300 ng/L、NYHA 心功能分

级Ⅲ～Ⅳ级可能是 IPF 合并 PAH 肺移植患者术后早 

期死亡的独立危险因素（均 P＜0.05）。

表 3　IPF 合并 PAH 肺移植患者术后早期死亡危险因素的多因素 Cox 比例风险回归分析

模型一 模型二

变量 β值 sx χ2 值 HR（95%CI） P 值 变量 β值 sx χ2 值 HR（95%CI） P 值

受体术前是否使用激素：
　使用比未使用

0.729 0.350 4.337
2.072

（1.044～4.114）
0.037

受体术前是否使用激素：
　使用比未使用

0.741 0.350 4.485
2.098

（1.057～4.165）
0.034

受体术前 mPAP：
　≥35 mmHg 比＜35 mmHg

0.617 0.329 3.527
1.854

（0.937～3.532）
0.060

受体术前 mPAP：
　≥35 mmHg 比＜35 mmHg

0.520 0.333 2.442
1.682

（0.876～3.230）
0.118

受体术前 NT-proBNP：
　≥300 ng/L 比＜300 ng/L

0.809 0.309 6.849
2.246

（1.225～4.116）
0.009

受体术前 NYHA 心功能分级：
　Ⅲ～Ⅳ级比Ⅰ～Ⅱ级

1.019 0.315 10.485
2.771

（1.495～5.134）
0.001

注：IPF为特发性肺纤维化，PAH为肺动脉高压，mPAP为平均肺动脉压，NT-proBNP为N末端脑钠肽前体，NYHA为纽约心脏病协会，HR为 

风险比，95%CI 为 95% 可信区间；1 mmHg≈0.133 kPa

注：IPF 为特发性肺纤维化，PAH 为肺动脉高压

图 2  IPF 合并 PAH 肺移植患者术后 180 d Kaplan-Meier 生存曲线

表 2　IPF 合并 PAH 肺移植患者术后早期死亡危险因素的单因素 Cox 比例风险回归分析

变量 HR（95%CI） P 值 变量 HR（95%CI）    P 值

供体信息 　术前左心功能：异常比正常 1.096（0.525～2.292） 0.807

　性别：女性比男性 0.525（0.206～  1.333） 0.175 　术前左房前后径 1.051（0.970～1.139） 0.227

　年龄：≥35 岁比＜35 岁 1.342（0.709～  2.541） 0.366 　术前 LVEDD 1.034（0.942～1.134） 0.482

　机械通气时间：≥10 d 比＜10 d 1.132（0.543～  2.360） 0.741 　术前 SCr 0.996（0.978～1.013） 0.638

　冷缺血时间 1.000（0.998～  1.001） 0.603 　术前 NT-proBNP
2.411（1.323～4.392） 0.004

受体信息 　　≥300 ng/L 比＜300 ng/L

　性别：男性比女性 2.225（0.795～  6.228） 0.128 　术前 NYHA 心功能分级
3.021（1.652～5.523）＜0.001

　年龄：≥65 岁比＜65 岁 0.867（0.437～  1.721） 0.684 　　Ⅲ～Ⅳ级比Ⅰ～Ⅱ级

　BMI：≥28 kg/m2 比＜28 kg/m2 2.417（0.948～  6.161） 0.064 手术信息

　吸烟：有比无 1.024（0.549～  1.909） 0.940 　手术方式：双肺移植比单肺移植 0.848（0.463～1.554） 0.593

　高血压：有比无 0.945（0.466～  1.918） 0.876 　ECMO 方式 0.051

　糖尿病：有比无 0.947（0.494～  1.815） 0.869 　　VV-ECMO 比未使用 0.691（0.270～1.767） 0.440

　术前是否使用激素：使用比未使用 2.079（1.048～  4.128） 0.036 　　VA-ECMO 比未使用 1.551（0.625～3.847） 0.344

　术前 mPAP：≥35 mmHg 比＜35 mmHg 2.136（1.129～  4.044） 0.020 　手术时间 1.001 （0.999～1.004） 0.300

　术前右心功能：异常比正常 1.754（0.941～  3.270） 0.077 　输血比例 0.939

　术前三尖瓣反流 0.516 　　血浆∶红细胞：≥1∶2比＜1∶2 0.933（0.437～1.992） 0.858

　　轻中度比无 1.450（0.751～  2.800） 0.269 　　未输血比血浆∶红细胞＜1∶2 0.842（0.325～2.183） 0.724

　　重度比无 1.779（0.323～13.616） 0.579

注：IPF 为特发性肺纤维化，PAH 为肺动脉高压，BMI 为体质量指数，mPAP 为平均肺动脉压，LVEDD 为左室舒张期末内径，SCr 为血肌酐，

NT-proBNP 为 N 末端脑钠肽前体，NYHA 为纽约心脏病协会，ECMO 为体外膜肺氧合，VV-ECMO 为静脉-静脉 ECMO，VA-ECMO 为静脉-动

脉 ECMO，HR 为风险比，95%CI 为 95% 可信区间；1 mmHg≈0.133 kPa；空白代表无此项
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表 4　IPF 合并 PAH 肺移植患者 
术后 180 d 累积生存率亚组分析

变量 分类
180 d 累积

生存率（%）
χ2 值   P 值

受体术前是否
　使用激素

未使用 78.7
  4.621     0.032

使用 59.7
受体术前
　NT-proBNP

＜300 ng/L 76.3
  8.906     0.003

≥300 ng/L 51.7
受体术前 NYHA
　心功能分级

Ⅰ～Ⅱ级 77.8
13.650 ＜0.001

Ⅲ～Ⅳ级 47.4

注：IPF 为特发性肺纤维化，PAH 为肺动脉高压，NT-proBNP 为 

N 末端脑钠肽前体，NYHA 为纽约心脏病协会

2.5  术后生存情况亚组分析（图 3；表 4）：根据受体

术前是否使用激素、NT-proBNP 及 NYHA 心功能分

级分别绘制 Kaplan-Meier 生存曲线。结果显示，术

前使用激素的患者术后 180 d 累积生存率明显低于 

未使用激素者（P＜0.05）；术前NT-proBNP≥300 ng/L 

的患者术后 180 d 累积生存率明显低于＜300 ng/L

的患者（P＜0.01）；术前 NYHA 心功能分级Ⅲ～Ⅳ级 

的患者术后 180 d 累积生存率显著低于Ⅰ～Ⅱ级的

患者（P＜0.01）。

3 讨 论 

  IPF 为慢性进行性间质性肺病，是慢性肺病死

亡的三大原因之一。 PAH是指右心导管测得的mPAP 

升高超过 25 mmHg 的血流动力学和病理生理状态，

PAH 可以是独立的疾病，也可以是其他疾病的并发

症［10-11］。世界卫生组织（World Health Organization， 

WHO）将并发于慢性肺病的 PAH 归为Ⅲ组 PAH，即

PAH 与影响肺实质和低氧血症的慢性肺病有关［12］。

肺纤维化患者大多合并 PAH［13］，而大多数 IPF 合并

PAH 患者一般情况差，原因是肺脉管系统压力负荷

增加，右心室代偿导致重塑、肥大、功能障碍，并最

终导致右心衰竭和死亡［14］，肺移植可改善此类患者

的临床转归。据文献报道，IPF 是肺移植手术的第

二大适应证［15］。许红阳等［16］的研究显示，IPF 发病

患者数占原发病总数的60.5%，但目前有关IPF合并 

PAH 肺移植患者的术后早期生存情况及相关危险

因素尚不明确。

  本研究对 134 例 IPF 合并 PAH 肺移植患者的

围手术期相关资料进行了术后早期死亡危险因素分

析，结果显示，患者术后半年累积生存率为 67.4%。

另一项研究分析报道了 IPF 肺移植患者术后 1 年生

存率为 68%～80%［17］，表明 PAH 对 IPF 肺移植患

者术后生存有一定影响。上述研究结果与Amor等［9］ 

的研究结果一致，而该研究结果显示，mPAP 每增加 

1 mmHg，IPF 患者术后病死率增加 2.6 倍（95%CI 为 

1.000～1.053）。本课题组前期研究结果也表明，术前

PAH 可影响 IPF 患者术后早期生存［18-19］。此外，本

研究 Cox 回归分析结果显示，IPF 合并 PAH 肺移植

患者术前使用激素、生化指标NT-proBNP≥300 ng/L 

及NYHA心功能分级Ⅲ～Ⅳ级均为术后早期死亡的 

独立危险因素。

  糖皮质激素是临床治疗 IPF 的常用药物，可有

效控制局部的炎症反应，避免病情加重，但长期使用

易引起耐药，导致全身多器官系统功能紊乱［20-21］，

增加疾病治疗难度。在本研究中观察到，肺移植术

前使用激素治疗的IPF合并PAH患者术后早期死亡

风险明显增高，与 Arango Tomás 等［22］报道的结果一

致。上述结果提醒临床医师对于拟行肺移植的 IPF 

患者应严格把握激素治疗指征，尽可能减少激素治

疗，以提高患者术后早期生存率。

  NT-proBNP 是重要的心脏功能标志物，常用于

心力衰竭患者的筛查、疗效检测及预后评估［23］。研

究表明，血浆 NT-proBNP 水平与心力衰竭严重程度

成正比，目前常以 NT-proBNP 是否超过 300 ng/L 作 

为判断患者是否发生心力衰竭的重要参考依据［24］。

注：IPF 为特发性肺纤维化，PAH 为肺动脉高压，NT-proBNP 为 N 末端脑钠肽前体，NYHA 为纽约心脏病协会

图 3  IPF 合并 PAH 肺移植患者术后 180 d Kaplan-Meier 生存曲线亚组分析
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本研究显示，IPF 合并 PAH 患者如接受肺移植术前

NT-proBNP≥300 ng/L，术后早期生存率则下降。研

究表明，NT-proBNP 可作为肺部疾病和左室功能正

常的肺移植患者发生 PAH 的预测因子［25］；当 IPF

患者合并严重的 PAH 时，NT-proBNP 会升高［26］，提

示患者预后不佳。这表明NT-proBNP可作为预测此 

类患者肺移植术后早期死亡的指标之一。NYHA 心

功能分级是心力衰竭风险分层的基础工具［27］。术前 

NYHA 心功能分级达到Ⅲ级或以上表明患者处于相

对危急状态。本研究Cox回归分析显示，术前NYHA 

心功能分级Ⅲ～Ⅳ级的 IPF 合并 PAH 肺移植患者术 

后早期死亡风险是Ⅰ～Ⅱ级患者的 3 倍。

  综上所述，IPF 合并 PAH 肺移植患者术前使用

激素、生化指标NT-proBNP≥300 ng/L及NYHA心功

能分级Ⅲ～Ⅳ级是术后早期死亡的独立危险因素； 

术前减少激素使用、改善心功能，可提高此类患者

术后早期生存率。
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关于经过广告审批后的广告中存在不规范医学名词术语未予更改的声明
  依照广告审批的相关规定，按照广告厂家的要求，本刊刊登的新活素及血必净广告图片和内容均按照广告审查批准文件

的原件刊出，故广告内容中“适应症”“禁忌症”未按标准医学名词术语修改为“适应证”“禁忌证”，“其它”未修改为“其他”，
“成份”未修改为“成分”，时间单位仍用汉字表示，剂量单位“ml”未修改为“mL”。特此声明！


