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肾移植术后肺部感染早期合并急性呼吸窘迫综合征的救治体会 

昊刚 徐序广 李黔生 靳凤烁 徐祥 
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随着器官移植技术的发展，肾移植 

已成为挽救终末期肾病并提高患者生活 

质量的最有效手段。但由于受者术后的 

低免疫状态或过度的药物性免疫抑制， 

肺部感染的发病率远高于正常人群一直 

是肾移植术后最常见的严重并发症及主 

要死亡原因 。我们发现有一些肾移植 

术后肺部感染患者临床病情进展迅猛， 

很容易在早期合并急性呼吸窘迫综合征 

(ARDS)，最终 造成 多器官功 能衰 竭 

(MOF)而死亡，其临床特点及进程与 

2003年初流行我国的重症严重急性呼 

吸综合征(SARS)相类似。参考国内治疗 

重症 SARS的成功经验 ，并结合肾移 

植患者的临床特殊性，我们采用改进的 

综合治疗措施救治 了 18例肾移植术后 

肺部感染早期合并 ARDS患者，取得了 

较好的临床效果，报告如下。 

1 病例与方法 

1．1 病例选择：A组为我 院 2003年 

7月一2004年 12月收治的 18例肾移植 

术后肺部感染早期并发 ARDS患者 ，采 

用我科改进 的综 合救治措施I其 中男 

1O例 ，女8例I平均年龄 39．2岁。B组为 

我院 2001年 1月一2003年 6月收治的 

同类患者 15例，采用以前未改进的救治 

措施；其 中男 7例 ，女 8例；平均年龄 

43．5岁。两组均不含在治疗中因患者或 

家属放弃治疗而死亡的病例。 

1．2 诊断及入选标准；所有病例在出现 

发热症状后 5 d内并发ARDS。ARDS的 

诊断采用 1992年欧美 ARDS专题会议 

制定的标准 ：①急性起病；②无论是否使 

用呼气末正压(PEEP)情况下氧合指数 
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(PaO2／FiO2)≤200 mm Hg(1 mm Hg= 

0．133 kPa)I③正位 X线胸片示两肺斑 

片状 阴影 ；④ 肺动脉楔 压 (PAWP)≤ 

18 mm Hg，或无左心房压力增高证据。 

1．3 改进的救治措施(针对 A组) 

1．3．1 进入重症加强治疗病房 (ICU) 

医护单元 ：一旦怀疑患者可能为 ARDS 

应高度重视，列为急诊与急救范畴并入 

住 ICU 我科专门成立重症医护小组，保 

证患者接受序贯具体化的高质量治疗与 

护理 。 

1．3．2 改善缺氧状态 ：所有病例均先予 

鼻导管或面罩吸氧，3～10 L／min，吸入 

氧浓度为 0．3O～0．70。12例病情加重者 

予以气管插管并呼吸机辅助通气，其中 

3例因患者抵抗剧烈和分泌物增多而改 

为气管切开，1例直接予气管切开。模式 

为压力控制通气(PCV)+压力支持通气 

(PSV)+PEEP。2例后来发生双侧气 

胸，予胸腔闭式引流。 

1．3．3 辅助检查：①病原学检查：痰涂 

片革兰及抗酸染色细菌学检查I血、痰、 

尿培养；巨细胞病毒 (CMV)抗原、抗体 

检测；结核 DNA、抗体检测 ；l1例患者 

予纤维 支气管镜检查后培养灌洗液I 

3例肺穿刺活检；1例骨髓穿刺活检并培 

养I②全身器官功能状态监测与评估：生 

命体征、心电、血氧饱和度监测，每 日或 

隔日查血常规、血气分析、血生化、肝功 

能、肾功能、床旁 X线胸片I 9例患者行 

外周血T细胞亚群检测。 

1．3．4 免疫抑制治疗方案调整及糖皮 

质激素使用：8例患者病情进展较快，立 

即停用所有免疫抑制剂 I另外 1O例停用 

骁悉 (MMF)或硫唑嘌呤 (AIA)、泼尼 

松，环孢素按照2 mg·kg_1·d-I维持剂 

量 糖皮质激素采用静脉滴注(静滴)甲 

基泼尼松龙。病情进展较快的 8例患者 

为 480 mg／d，分 3次给药}其余 1O例患 

者第一阶段为 320 mg／d，分 2次给药。 

3～7 d后据病情逐渐减药，3～7 d为一 

阶段，每一阶段减少 80～160 mg／d。分 

别在 2～4周内完成甲基泼尼松龙冲击 

治疗 ，改为口服泼尼松，30 mg／d。 

1．3．5 抗生素的选用：根据痰涂片结果 

初步判断病原体并选择具有一定针对性 

的抗生素，3～4 d后根据病情变化及药 

敏培养结果及时调整 所有病例皆应考 

虑细菌、真菌、病毒、支原体先后或同时 

感染的可能 ，即使高度怀疑或确诊 为 

CMV、真菌、结核等特异性感染，也要保 

证针对细菌、衣原体、支原体的“基础抗 

生素”治疗。总的治疗原则是广谱、足量、 

低毒而有针对性 ，并在最大程度上节省 

患者的治疗费用。对于真菌感染，应果断 

地使用两性霉素 B。 

1．3．6 全身支持治疗：①纠正电解质紊 

乱，维持酸碱平衡，保证热量供给，必要 

时给予全静脉营养。所有患者均存在白 

蛋白低下，每 日补充白蛋 白 1O～20 g。 

②增加水、炎症介质及其他毒性代谢产 

物的排出：14例移植肾功能良好者使用 

呋喃苯胺酸(速尿)，保证每 日尿量> 

4 000 mlI4例移植肾功能不良者予以连 

续性静一静脉血液滤过 (CVVHF)“ ，超 

滤量根据患者容量负荷及临床具体情况 

决定，但治疗前 3 d至少要超过入量的 

500 ml。③静脉用丙种球蛋 白：17例患 

者依病情选用 1O～20 mg·kg ·d～ 

2 结 果 

2．1 临床表现 ：患者均以高热(体温为 

38．5～42．0℃)为首发症状 ，一半以上 

伴有轻到中度千咳或咳少量白色泡沫 

痰，初期 x线胸片多表现为双肺间质改 

变或伴少量斑片状阴影，4例患者甚至 

早期 X线胸片无异常，以高热和呼吸困 

难为直接表现。对一般抗生素治疗均无 

效。2～5 d迅速发展为双肺的多个肺叶 

弥漫性斑点或斑片状阴影甚至肺实变。 

随着病情进展，所有患者出现呼吸困难 

及低氧血症表现。 

2．2 病原学：结合病原学结果、临床表 

现、治疗方法及转归确定了 33例患者中 

1O例(3O．3 )有较明确的病原学证据 

其中阴沟肠杆菌 2例，绿脓杆菌 1例，结 

核菌 1例，白色念珠菌 2例，新型隐球菌 

1例 ，EB病 毒 1例 ，CMV 2例 }余 2 3例 
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裹 1 两组不同救治措施及转归的比较 

无明确的主要病原学证据。 

2．3 两组不同救治措施及转归的比较 

(表 1)：A组 18例中死亡 6例，病死率为 

33．4 ，B组 15例 中死亡 9例，病死率 

为 60．0 ，差异有显著性(尸<0．05)。 

3 讨 论 

肾移植 目前 已成为挽救终末期肾病 

并提高患者生活质量的最有效手段，但 

由于受者术后的免疫低下状态或过度的 

药物性免疫抑制，患者容易发生肺部感 

染 ，并成为受者移植肾带功死亡的主要 

原因。肾移植受者肺部感染一旦合并 

ARDS后病 死率较 高，国 内陶静等 “ 

2003年报道的病死率分别为 66．0 和 

65．2 ，与我们 B组的病死率(6O．0 ) 

相近。我们选择的病例与以上两组研究 

有所不同，主要表现在早期(2～5 d)内 

即合并 ARDS，其临床特点及进程与 

2003年初流行我国的重症 SARS相类 

似，一般抗生索治疗均无效，随着病情进 

展 ，所有患者出现呼吸困难及低氧血症 

表现，发生 ARDS后以急性呼吸衰竭及 

全身炎症反应综合征(SIRS)为主要临 

床表现，进而发展为 MOF甚至死亡，部 

分尸解肺部病理结果均为广泛的肺问质 

纤维化。与重症SARS不同的特点是 ：肾 

移植术后肺部感染早期并发 ARDS患 

者无强传染性；目前没有发现较一致的 

单一、明确的病原；患者自身免疫状态低 

下；绝大多数病例发生在 肾移植 术后 

2～3个月后至 1年内。由于缺乏更多的 

病例资料及流行病学调查，我们难以确 

定该类病例是肾移植术后肺部混合感染 

的特殊类型还是一种单一病原造成的特 

殊疾 病 。 

自2003年 6月以来 ．我院参考国内 

治疗重症SARS的成功经验并结合 肾移 

植患者的特殊性 ，采用改进的综合治疗 

措施，相比以前 的方法取得了较好的临 

床效果。总结原因在以下几个方面。 

3．1 高度重视：将肾移植术后肺部感染 

列为急诊与急救范畴，并人住 ICU，避免 

了治疗时机的延误 

3．2 针对急性 呼吸衰竭及 SIRS两个 

核心问题对患者进行相应处理。①使用 

大剂量糖皮质激素，果断停用或大幅减 

少环孢菌素 A(CsA)、MMF等免疫抑制 

剂的使用。A组 18例患者无一例发生急 

性排斥反应，有 1例人院前并发急性排 

斥反应的患者反而得到治愈。②运用利 

尿剂或 CVVHF可减轻肺水肿，并促进 

内毒素、毒性代谢产物等排出，从 ARDS 

发生发展的病理生理方面阻止病情的发 

展。⑧合理选用抗生紊。所有病例皆应考 

虑细菌、真菌、病毒、支原体先后或同时 

感染 的可能，病情严重应果断进行“四 

联”治疗，不要在病原、病 因学上浪费太 

多精力及时问，以免延误治疗。当然，病 

原、病因学的检查必须全面完成以明确 

诊断并指导治疗。④积极改善缺氧。 

3．3 高度重视全身支持治疗，除通过积 

极的营养支持改善患者的全身状态外。 

静脉使用丙种球蛋白可明显提高患者的 

抵抗力。以前我们因担心诱发急性排斥 

反应而在丙种球蛋白的使用方面很保 

守，进年来有报道用大剂量丙种球蛋 白 

降低患者群体反应性抗体(PRA)和术后 

治疗急性排斥反应的报道 ，因此认为 

不必担心排斥反应的发生 我们对 A组 

17例患者静脉使用丙种球蛋白，疗效 良 

好，无一例发生急性排斥反应。 
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： 更正：由于校对失误，本-T1 2006年第10期第582页《危重患者营养支持指导意见》(草案)中“热 i 

量 ：氮比6 276~4 184 kJ：1 g应为418．4~627．6 kJ：1 g”，即 100~150 kcal：1 g。特此更正，并向 ： 

i读者和作者致嗽。 (本刊编辑部) { 
tt‘ ● ● t t ●● ‘ ● t ● t t ●l ● ● t t t t ‘ I ●● t t I ● I ●t t t t ‘ t t I t I I ● t tt ● t ● t ● ● t t t● ● t ● ● t t● t t t ● t ● ● ‘ t t ● ‘ ● ● ●t t t ● ● ● t t● t t t t I ●● 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

