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【摘　 要】 　 目的　 分析肺移植术早期合并下呼吸道感染(LTRI)的危险因素,总结常见的病原体及耐药情况。 方法　 回顾性

分析 2021 年 8 月至 2022 年 4 月在中日友好医院因肺移植术后而入住重症监护病房( ICU)的 60 例患者的临床资料。 根据患

者肺移植术后 1 周内是否出现 LRTI 将患者分为 LTRI 组(40 例)和对照组(20 例)。 通过二元 logistics 回归分析 LTRI 的高危

因素。 统计肺移植术后早期合并 LTRI 常见病原体及耐药情况。 采用 SPSS
 

22. 0 统计软件进行数据分析。 根据数据类型,组间

比较分别采用 t 检验、Mann-Whitney
 

U 检验、 χ2 检验及 Fisher 检验。 结果　 67%(40 / 60)的肺移植受者在肺移植后早期发生

LRTI。 LRTI 组使用限制使用级抗菌药物的时间高于对照组(P<0. 05)。 低体质量指数(OR= 0. 838,95%CI
 

0. 710 ~ 0. 989)、术后

肺部存在多种细菌(OR= 5. 100,95%CI
 

1. 267~20. 528)、结缔组织病(OR= 15. 016,95%CI
 

1. 364~165. 276)和低血浆白蛋白(OR=
0. 878,95%CI

 

0. 783~0. 984)是肺移植后 7 d 内发生 LRTI 的独立危险因素(P<0. 05)。 病原体以细菌为主,占 89. 34%(109 / 122)。
鲍曼不动杆菌[16(13. 11%)]、铜绿假单胞菌[17(13. 93%)]和肺炎克雷伯菌[17(13. 93%)]是最常见的革兰阴性菌。 根据药敏

结果,54. 55%(12 / 22)的铜绿假单胞菌为耐药菌,60. 87%(14 / 23)的肺炎克雷伯菌为耐药菌,84. 21%(16 / 19)的鲍曼不动杆菌为

耐药菌。 结论　 改善患者的营养不良状况、加强供肺筛选有利于早期识别和预防 LRTI。 肺移植术后早期引起肺部感染的病原

体以细菌为主,耐药率高,临床医师应特别注意合理的抗感染治疗方案。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

early
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

(LTRI)
 

after
 

lung
 

transplantation
 

and
 

to
 

summarize
 

the
 

common
 

pathogens
 

and
 

drug
 

resistance.
 

Methods　 A
 

retrospective
 

study
 

is
 

made
 

of
 

data
 

of
 

the
 

patients
 

transferred
 

to
 

the
 

intensive
 

care
 

unit
 

( ICU)
 

of
 

China-Japan
 

Friendship
 

Hospital
 

after
 

lung
 

transplantation
 

from
 

August
 

2021
 

to
 

April
 

2022.
 

The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

LTRI
 

(n= 40)
 

and
 

control
 

groups
 

(n= 20)
 

according
 

to
 

the
 

development
 

of
 

LRTI
 

within
 

1
 

week
 

after
 

lung
 

transplantation.
 

Binary
 

logistic
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

risk
 

factors
 

for
 

LTRI
 

.
 

Common
 

pathogens
 

and
 

the
 

patients
 

with
 

drug
 

resistance
 

of
 

the
 

early
 

LTRI
 

after
 

the
 

lung
 

transplantation
 

were
 

counted.
 

SPSS
 

22. 0
 

was
 

used
 

for
 

statistical
 

analysis.
 

Data
 

comparison
 

between
 

two
 

groups
 

was
 

performed
 

using
 

t-test,
 

Mann-Whitney
 

U
 

test,
 χ2 test

 

or
 

Fisher
 

test,
 

depending
 

on
 

data
 

type. Results　 LRTI
 

occurred
 

in
 

67%
 

(40 / 60)
 

of
 

the
 

lung
 

transplant
 

recipients
 

in
 

the
 

early
 

post-transplant
 

period,
 

and
 

the
 

duration
 

(d)
 

of
 

using
 

restricted
 

antibiotics
 

was
 

longer
 

in
 

the
 

LRTI
 

group
 

than
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0. 05).
 

Low
 

body
 

mass
 

index
 

( BMI)
 

(OR =
 

0. 838,
 

95%CI
 

0. 710-0. 989),
 

presence
 

of
 

multiple
 

bacteria
 

in
 

the
 

postoperative
 

lungs
 

(OR =
 

5. 100,
 

95%CI
 

1. 267-20. 528),
 

connective
 

tissue
 

disease
 

(OR=
 

15. 016,
 

95%CI
 

1. 364-165. 276),
 

and
 

low
 

serum
 

albumin
 

(OR = 0. 878,
 

95%CI
 

0. 783-0. 984)
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

LRTI
 

within
 

7
 

d
 

after
 

lung
 

transplantation
 

(P<0. 05).
 

The
 

pathogens
 

were
 

predominantly
 

bacteria
 

(89. 34%,
 

109 / 122).
 

Acinetobacter
 

baumannii
 

[16(13. 11%)],
 

Pseudomonas
 

aeruginosa
 

[17(13. 93%)]
 

and
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

[17(13. 93%)]
 

were
 

the
 

most
 

common
 

gram-negative
 

bacteria.
 

Testing
 

for
 

drug
 

susceptibility
 

showed
 

resistance
 

in
 

54. 55%
 

(12 / 22)
 

of
 

Pseudomonas
 

aeruginosa,
 

60. 87%
 

(14 / 23)
 

in
 

Klebsiella
 

pneumoniae,
 

and
 

84. 21%
 

(16 / 19)
 

in
 

Acinetobacter
 

baumannii.
 

Conclusion　 Improving
 

patients′
 

malnu-
trition

 

and
 

enhancing
 

screening
 

lung
 

donors
 

are
 

conducive
 

to
 

early
 

detection
 

and
 

prevention
 

of
 

LRTI.
 

Pathogens
 

causing
 

early
 

lung
 

infections
 

after
 

the
 

lung
 

transplantation
 

are
 

predominantly
 

bacteria
 

with
 

a
 

high
 

rate
 

of
 

drug
 

resistance,
 

and
 

clinicians
 

should
 

pay
 

special
 

attention
 

to
 

rational
 

anti-infective
 

treatment
 

regimen.
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　 　 肺移植是目前唯一可行的治疗终末期肺部疾病

的方法[1] 。 1992 年至 2018 年期间,全球近 7 万例

成人完成肺移植手术[2] 。 由于移植肺与外界环境

的联系以及肺移植患者咳痰能力有限,肺移植受者

通常较其他移植患者更早发生下呼吸道感染( lower
 

respiratory
 

tract
 

infection, LTRI) [3] 。 尽管广泛接受

的标准做法是给予预防性抗生素,但移植后感染性

并发症发生率仍高达 50%[4] 。 感染是肺移植患者

术后 30 d 内死亡的第二大原因[5] 。 提前预防、有效

的抗微生物治疗对于肺移植合并肺部感染的患者来

说,是非常必要的。 目前,临床尚未有研究统计肺移

植患者术后 1 周内出现下呼吸道感染的情况、引起下

呼吸道感染的危险因素以及下呼吸道感染时肺部病

原学分布和耐药性。 本研究旨在统计肺移植术后

1 周内下呼吸道感染的发病率,并分析其危险因素以

及病原菌分布和耐药性,为临床医师提供参考。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 回顾性分析 2021 年 8 月至 2022 年 4 月中日友

好医院因肺移植术后入住重症监护病房( intensive
 

care
 

unit,
 

ICU)60 例患者的临床资料,根据患者术

后 1 周内是否发生下呼吸道感染分为感染组( LTRI
组,n= 40)和对照组(n= 20)。

纳入标准:(1)肺移植术后进入 ICU;(2)年龄>
18 岁;(3) 完整的临床数据。 排除标准:( 1) 根据

“2010 年心肺移植受体感染定义标准化的工作方

案” [6] ,疑似下呼吸道感染;(2)转入 ICU 后 24 h 内

死亡或转出;(3)临床资料不完整。 本研究通过中

日友好医院医学研究伦理委员会批准 ( 伦理号:
2019-80-K52)。

下呼吸道感染的诊断标准:根据“2010 年心肺

移植受体感染定义标准化的工作方案” [6] ,支气管

镜下可见中量-大量痰液 / 新增黄白痰,或胸部影像

学提示新发 / 进展的下呼吸道浸润影并排除急性

排异。 并伴有下列至少 2 个症状:体温>38℃ ;白细

胞>15×1012 / L 或<4×1012 / L;肺泡灌洗液培养阳性,
无其他来源的血液培养呈阳性生长。

术后常规使用广谱抗生素预防革兰阴性菌和革

兰阳性菌感染,使用卡泊芬净、两性霉素 B 预防真

菌感染[7] ,使用更昔洛韦预防病毒感染,使用甲强

龙及他克莫司抗排异。

1. 2　 方法

1. 2. 1　 标本类型　 所有肺移植手术患者均在术中

留取供肺 / 切除患侧肺的组织、气道及气道分泌物标

本,术后 48 h 内及怀疑呼吸道感染时留取支气管肺

泡灌洗液标本。
病原学检查方法:包括细菌 / 真菌涂片和培养,

肺孢子菌涂片,半乳甘露聚糖试验,抗酸染色,结核

分枝杆菌及利福平耐药快速检测,病毒检测采用实

时聚合酶链式反应检测。 药敏检测方法:包括盘式

扩散法和最小抑制浓度法。
1. 2. 2　 数据收集　 肺移植受者术前基本情况包括

性别、年龄、体质量指数(body
 

mass
 

index,
 

BMI)、免
疫状态、基础疾病和感染情况。 术后转入 ICU 当天的

基本情况包括生命体征、意识、实验室检查、急性生理

和慢性健康评估评分Ⅱ(acute
 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluation
 

scoring
 

system
 

Ⅱ,
 

APACHE
 

Ⅱ)、序贯

器官衰竭评估。 术后 7 d 内的生命体征、意识、实验室

检查、支气管镜检查、胸部影像学检查。 术后激素和

免疫制剂的情况。 术后 ICU 内器官支持包括机械通

气(invasive
 

positive
 

pressure
 

ventilation,
 

IPPV)、体外

肺氧合(extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation,
 

ECMO)、
是否 进 行 连 续 肾 脏 替 代 疗 法 ( continuous

 

renal
 

replacement
 

therapy,
 

CRRT)。 ICU 住院时间,LT 后

30 d 和 90 d 的全因死亡率。
1. 3　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

22. 0 统计软件进行数据分析。 符合

正态分布的计量资料用均数±标准差( 􀭰x±s)表示,采
用 t 检验;非正态分布的计量资料,用中位数(四分

位数间距) [M(Q1,Q3 )] 表示,采用 Mann-Whitney
 

U 检验。 计数资料用例数(百分率)表示,采用 χ2 检

验或 Fisher 确切概率法。 采用二元 logistic 回归分

析成人肺移植术后 1 周内 LRTI 的危险因素:在单变

量分析中确定的 P 值<0. 1 的变量随后被纳入二元

logistic 回归模型中。 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 患者临床特征

　 　 本研究共纳入患者 60 例。 男性 44 例,女性

16 例;年龄 19 ~ 74(58±13)岁;肺移植后第 1 周出现

LRTI 患者 40 例(67%)。
LTRI 组 BMI 低于对照组,肺移植患者术后肺部

多种细菌共存的患者数多于对照组,术后 1 周内使
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用替加环素和全部限制使用级抗菌药物(美罗培南
+头孢他啶阿维菌素+替加环素+多粘菌素)的时间

均高于对照组,差异均有统计学意义(均 P<0. 05);
其余指标比较,差异均无统计学意义(表 1)。
2. 2　 LRTI 的危险因素

　 　 单变量分析显示,BMI、术后当天血白蛋白、结
缔组织病、肺移植患者术后肺部多种细菌共存是肺

移植术后早期出现 LRTI 的危险因素(P<0. 1);肺移

植患者肺部多种细菌(≥2 种细菌)并存的情况是根

据供体肺、原肺、术后首次支气管肺泡灌洗液病原学

结果确定;进一步,二元 logistics 回归分析显示,低
BMI、血白蛋白、结缔组织疾病和肺移植患者术后肺

部多种细菌共存是肺移植术后 7 d
 

LRTI 的独立危险

因素(P<0. 05;表 2)。

表 1　 2 组患者人口统计学和临床数据比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

demographic
 

and
 

clinical
 

data
 

between
 

two
 

groups

Item LRTI
 

group(n= 40) Control
 

group(n= 20) P
 

value
Male[n(%)] 29(72. 50) 15(75. 00) 1. 000
Age(years,

 

􀭰x±s) 57. 20±13. 79 59. 95±11. 31 0. 423
BMI(kg / m2 ,

 

􀭰x±s) 21. 48±4. 66　 24. 41±4. 04　 0. 011
Surgical

 

method[double
 

lung
 

transplant,
 

n(%)] 28(70. 00) 13(65. 00) 0. 772
Underlying

 

disease
 

[n(%)]
　 COPD 2(5. 00) 1(5. 00) 1. 000
　 ILD 34(85. 00) 16(80. 00) 0. 718
　 Pneumoconiosis 1(2. 50) 0(0. 00) 1. 000
　 Pulmonary

 

hypertension 0(0. 00) 1(5. 00) 0. 333
　 Bronchiolitis

 

obliterans 2(5. 00) 2(10. 00) 0. 595
　 Bronchiectasis 1(2. 50) 0(0. 00) 1. 000
Comorbidity[n(%)]
　 Coronary

 

heart
 

disease 8(20. 00) 4(20. 00) 1. 000
　 Diabetes

 

mellitus 10(25. 00) 7(35. 00) 0. 545
　 Connective

 

tissue
 

disease 12(30. 00) 1(5. 00) 0. 043
Recipient

 

with
 

pre-surgery
 

pneumonia 12(30. 00) 4(20. 00) 0. 541
Immunosuppression

 

before
 

surgery 18(45. 00) 11(55. 00) 0. 586
Donor

 

lung
 

pathogen 32(80. 00) 14(70. 00) 0. 519
Primary

 

lung
 

pathogen 12(30. 00) 2(10. 00) 0. 112
Multi-bacteria

 

after
 

surgery 28(70. 00) 10(50. 00) 0. 049
APACHE

 

Ⅱ
 

score(points,
 

􀭰x±s) 21. 00±2. 57　 20. 70±3. 13　 0. 580
SOFA(points,

 

􀭰x±s) 12. 93±2. 26　 12. 95±2. 16　 0. 981
Length

 

of
 

ICU
 

stay(d,
 

􀭰x±s) 8. 15±7. 86 10. 00±8. 94　 0. 596
ECMO[h,M(Q1 ,

 

Q3 )] 40(18. 00,80. 00)　 41(14. 00,106. 00) 0. 888
IPPV[h,M(Q1 ,

 

Q3 )] 48(41. 00,136. 00) 43(36. 00,300. 00) 0. 415
CRRT[n(%)] 11(27. 50) 10(45. 50) 0. 384
Tracheotomy[n(%)] 9(22. 50) 7(35. 00) 0. 360
Time

 

to
 

use
 

advanced
 

antibiotics
 

for
 

one
 

week
 

after
 

surgery[d,
 

M(Q1 ,
 

Q3 )]
　 Meropenem 2(0. 00,5. 00)　 2(0. 00,5. 00)　 0. 708
　 Ceftazidime

 

avibatam 0(0. 00,1. 75)　 0(0. 00,0. 00)　 0. 363
　 Tigacycline 0(0. 00,2. 00)　 0(0. 00,0. 00)　 0. 044
　 Polymyxin 0(0. 00,0. 00)　 0(0. 00,0. 00)　 0. 262
　 Total

 

time
 

of
 

all
 

advanced
 

antimicrobials 5(3. 00,7. 00)　 4. 5(0. 00,5. 00)　 　 0. 042
30

 

d
 

all-cause
 

mortality[n(%)] 9(22. 50) 6(30. 00) 0. 753
90

 

d
 

all-cause
 

mortality[n(%)] 12(30. 00) 7(35. 00) 0. 772

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

COPD:
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease;
 

ILD:
 

interstitial
 

lung
 

disease;
 

APACHE
 

Ⅱ:
 

acute
 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluation
 

scoring
 

system
 

Ⅱ;
 

SOFA:
 

sequential
 

organ
 

failure
 

assessment;
 

ICU:
 

intensive
 

care
 

unit;
 

ECMO:
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation;
 

IPPV:
 

mechanical
 

ventilation;
  

CRRT:
 

continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy.

表 2　 肺移植后 7 d 内与 LRTI 相关的风险因素

Table
 

2　 Risk
 

factors
 

associated
 

with
 

LRTI
 

within
 

7
 

d
 

after
 

lung
 

transplantation

Factor
Single

 

factor
 

analysis

OR 95%CI P
 

value

Binary
 

logistic
 

regression
 

analysis

OR 95%CI P
 

value
BMI 0. 877 0. 766-1. 004 0. 011 0. 838 0. 710-0. 989 0. 037
Multi-bacteria

 

after
 

surgery 3. 500 1. 140-10. 742 0. 049 5. 100 1. 267-20. 528 0. 022
Connective

 

tissue
 

disease 8. 143 0. 976-67. 944 0. 043 15. 016 1. 364-165. 276 0. 022
Serum

 

albumin 1. 002 0. 991-1. 013 0. 062 0. 878 0. 783-0. 984 0. 025

LRTI:
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index.
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2. 3　 病原体分布

　 　 在 40 例合并 LTRI 患者中,病原体呈阳性患者

28 例。 共收集到病原体 122 例,包括细菌(109 例)、
真菌(14 例) 和病毒(30 例)。 细菌以革兰阴性菌

为主,占 67. 21% ( 82 / 122); 其中, 鲍曼不动杆菌

(Acinetobacter
 

baumannii,
 

AB)占 13. 11%(16 / 122),
铜绿假单胞菌 ( Pseudomonas

 

aeruginosa,
 

PA) 占

13. 93%( 17 / 122),肺炎克雷伯菌 (Klebsiella
 

pneu-
moniae,

 

KP)占 13. 93% ( 17 / 122)。 纹带棒状杆菌

13. 11% ( 16 / 122) 是最常见的革兰阳性菌。 真菌

以念珠菌为主,其中热带念珠菌 7 例( 5. 7%),光

滑念珠菌 4 例(3. 3%),克柔念珠菌 2 例(1. 6%);
曲霉菌 1 例 ( 0. 8%)。 病毒主要为 EB 病毒占

13. 11%(16 / 122)、巨细胞病毒占 7. 38%(9 / 122)和

人类疱疹病毒占 4. 09%(5 / 122)。 详见图 1。

图 1　 引起肺移植患者 LRTI 的病原体分布

Figure
 

1　 Pathogens
 

in
 

lung
 

transplant
 

recipients
 

that
 

caused
 

LRTI
LRTI:

 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection.

2. 4　 LRTI 组革兰阴性菌的耐药性分析

　 　 由于肺移植后早期 LRTI 的病原体以革兰

阴性菌为主,本研究着重统计了革兰阴性菌的

耐药情况。 在 LRTI 组的 40 例患者中,培养出革

兰阴性菌(同一病原体但耐药性不同者列为不同

菌株)93 株。
在 PA 中,多重耐药( multidrug-resistant,MDR)

3 株; 耐 碳 青 霉 烯 酶 ( carbapenem-resistant,
 

CR )
6 株, 其 中 广 泛 耐 药 ( extensively-drug

 

resistant,
 

XDR)3 株。 PA 对临床常用抗生素,如替卡西林 / 克
拉维酸、头孢哌酮舒巴坦钠、头孢噻肟、氨曲南和美

罗培南的耐药率均高于 30%;对亚胺培南的耐药率

最高。 在 KP 中,XDR
 

5 株;MDR
 

9 株,其中 CR
 

6
株。 KP 对临床常用抗生素,如头孢哌酮舒巴坦钠、
哌拉西林他唑巴坦和环丙沙星的耐药率高于 50%。
在 AB 中,XDR

 

10 株;MDR
 

6 株,其中 CR
 

5 株。 AB 对

临床常用的抗生素的耐药率普遍较高,对粘菌素、
替加环素、米诺环素和头孢吡肟耐药率较低(表 3)。

3　 讨　 论

　 　 本研究发现肺移植术后 1 周内 LRTI 的发生率

很高,占 67%(40 / 60)。 术后 1 周内,LRTI 组使用了

更多限制使用级抗菌药物。 由于广谱抗生素会增加

耐药菌的风险[8,9] ,增加患者的经济负担,术后早期

LRTI 值得临床医师关注。
本研究结果表明,受体 BMI 低、术后当天低白

蛋白是肺移植后 1 周内 LRTI 的风险因素。 一些研

究证实,低 BMI 与患者的感染风险增加和预后不佳

有关[10-12] 。 在败血症中,低 BMI 的患者 28 d 的死亡

率更高[10] 。 低 BMI 增加了患有显微镜下多血管炎

的老年患者的严重感染的风险[11] 。 尽管 BMI 对免

疫系统影响的确切机制尚不清楚,但研究发现,营养

不良者的白细胞、淋巴细胞和 T 细胞数量减少,
CD4 / CD8 比率增加,CD2 / CD19 比率减少[13,14] 。 先

天性和适应性免疫反应都依赖于白蛋白,低白蛋白

血症会增加感染性疾病的发生率和严重性[15] 。 一

项研究报告指出,低白蛋白和总蛋白的肺移植患者

的生存率更差,术后感染的风险更高[16] 。 白蛋白与

抗生素联合使用可降低细菌感染发生率[17] 。 确切

的干预机制尚不清楚。 这可能与白蛋白对炎症过程

及相关的微循环和组织损伤提供的保护有关[18] 。
由于疾病损耗、活动受限和食欲不佳,一些肺移植患

者术前营养不良,应密切监测这些患者,改善患者术

前和术后营养状态,可能减少术后呼吸道感染的

发生。
本研究结果表明,术后肺部多种细菌共存的状

态是发生 LRTI 的一个危险因素。 Konishi 等[19] 强

调,肺移植后 1 个月内发生肺炎的病原体主要来源

于原肺。 而 Riera 等[20] 指出,移植前受体的定植细

菌与肺移植后呼吸机相关的呼吸道感染的高发率无

关。 本研究结果提示,虽然供肺 / 原肺病原阳性不增

加 LRTI 发生的风险,但是供肺 / 原肺的微生物导致

肺移植患者的肺部在术后呈现一个多种细菌并存的

状态,间接增加 LTRI 的发生风险。 因此,加强合并

肺部感染的供肺的筛选,有可能降低 LRTI 的发

生率。
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表 3　 革兰阴性菌耐药情况

Table
 

3　 Drug
 

resistance
 

of
 

gram-negative
 

bacteria [n
 

(%)]

Antibiotics
PA(n= 22)

I R

KP(n= 23)

I R

AB(n= 19)

I R

Others(n= 29)

I R

Amikacin 1(4. 55) 　 2(9. 09) 　 1(4. 35) 5(21. 74) 1(5. 26) 　 13(68. 42) 1(3. 45) 2(6. 90) 　
Ticacillin / clavic

 

acid 9(40. 91) 8(36. 36) 1(4. 35) 5(21. 74) 0(0. 00) 　 16(84. 21) 2(6. 90) 7(24. 14)
Cefoperazone / sulbactam 1(4. 55) 　 8(36. 36) 1(4. 35) 12(52. 17) 1(5. 26) 　 12(63. 16) 0(0. 00) 2(6. 90) 　
Piperacillin - - 0(0. 00) 9(39. 13) - - 0(0. 00) 3(10. 34)
Ampicillin - - - - - - 0(0. 00) 1(3. 45) 　
Ampicillin / sulbactam - - 0(0. 00) 9(39. 13) - - 1(3. 45) 1(3. 45) 　
Piperacillin / tazobactam 2(9. 09) 　 4(18. 18) 0(0. 00) 14(60. 87) 1(5. 26) 　 16(84. 21) 1(3. 45) 0(0. 00) 　
Cefuroxime - - 1(4. 35) 7(30. 43) - - 0(0. 00) 2(6. 90) 　
Cefuroxime

 

axetil - - 1(4. 35) 7(30. 43) - - 0(0. 00) 2(6. 90) 　
Ceftriaxone - - 0(0. 00) 7(30. 43) - - 0(0. 00) 3(10. 34)
Ceftazidime 3(13. 64) 7(31. 82) 0(0. 00) 12(52. 17) 2(10. 53) 16(84. 21) 0(0. 00) 8(27. 59)
Cefepime 3(13. 64) 5(22. 73) 0(0. 00) 11(47. 83) 9(47. 37) 7(36. 84) 0(0. 00) 1(3. 45) 　
Cefotetan - - 0(0. 00) 7(30. 43) - - 0(0. 00) 0(0. 00) 　
Cefazolin - - 0(0. 00) 7(30. 43) - - 0(0. 00) 1(3. 45) 　
Amtriannan 1(4. 55) 　 7(31. 82) 1(4. 35) 11(47. 83) - - 0(0. 00) 2(6. 90) 　
Imipenem 1(4. 55) 　 9(40. 91) 1(4. 35) 11(47. 83) 1(5. 26) 　 14(73. 68) 0(0. 00) 0(0. 00) 　
Meropenem 0(0. 00) 　 8(36. 36) 0(0. 00) 11(47. 83) 0(0. 00) 　 15(78. 95) 1(3. 45) 0(0. 00) 　
Ciprofloxacin 1(4. 55) 　 4(18. 18) 2(8. 70) 15(65. 22) 0(0. 00) 　 16(84. 21) 0(0. 00) 4(13. 79)
levofloxacin 3(13. 64) 5(22. 73) 6(26. 09) 11(47. 83) 2(10. 53) 14(73. 68) 1(3. 45) 7(24. 14)
Gentamicin - - 0(0. 00) 7(30. 43) - - 1(3. 45) 0(0. 00) 　
Tobramycin 2(9. 09) 　 2(9. 09) 　 3(13. 04) 9(39. 13) 1(5. 26) 　 14(73. 68) 2(6. 90) 1(3. 45) 　
Cotrimoxazole - - 0(0. 00) 8(34. 78) 0(0. 00) 　 11(57. 89) 0(0. 00) 2(6. 90) 　
Minocycline - - 4(17. 39) 1(4. 35) 4(21. 05) 5(26. 32) 4(13. 79) 2(6. 90) 　
Doxidin - - 1(4. 35) 3(13. 04) 0(0. 00) 　 14(73. 68) 0(0. 00) 1(3. 45) 　
Tigacycline - - 5(21. 74) 0(0. 00) 5(26. 32) 3(15. 79) 0(0. 00) 0(0. 00) 　
Polymyxin 0(0. 00) 　 0(0. 00) 　 - - 0(0. 00) 　 0(0. 00) 0(0. 00) 1(3. 45) 　

PA:
 

Pseudomonas
 

aeruginosa;
 

KP:
 

Klebsiella
 

pneumoniae;
 

AB:
 

Acinetobacter
 

baumannii;
 

I:
 

intermediate;
 

R:
 

resistant.
 

-:
 

no
 

allergy
 

test.

　 　 肺移植术后早期 LRTI 的病原体以革兰阴性菌

为主,主要包括 PA、KP 和 AB,其中一半以上为耐药

菌。 该数据与国际多中心多重耐药菌株研究结果基

本一致[21] 。 PA、KP 和 AB 对 β-内酰胺类、头孢类、
碳青霉烯类和喹诺酮类等常用抗微生物药的耐药率

高,临床医师应特别注意合理的抗微生物治疗方案。
革兰阳性菌主要包括纹带棒状杆菌和金黄色葡萄球

菌。 纹带棒状杆菌是一种新出现的病原体,主要发

生在免疫功能低下和慢性病患者身上,引起严重的

医院获得性感染[22] ,需要引起医护人员的重视。
尽管肺移植术后 1 个月内,真菌和病毒感染少见,但
是本研究统计真菌和病毒的分离率较高,提示临床

医师,在给肺移植术后的患者完善病原学检测时,应
同时监测常见真菌和病毒,及时根据病原学结果调

整抗微生物方案。
本研究有一些局限性。 (1)本研究是一个单中

心的回顾性研究,反映了当地的临床情况;(2)本研

究的病例数较少,导致研究中可能存在选择偏差;
(3)微生物没有进行基因分型,根据细菌表型和药

物敏感性的相似性,被认为是同一病原体。
综上,营养不良、结缔组织病和肺移植后多种细

菌共存是肺移植后早期呼吸道感染的重要预测因

素。 医师应密切跟踪具有上述特征的肺移植受者,
改善患者术前营养状态,加强捐赠者的筛选,优化围

术期管理,从而降低呼吸道感染的发生率。 肺移植

术后早期引起肺部感染的病原体以细菌为主,耐药

率高,临床医师应特别注意合理的抗感染治疗方案。
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