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［摘　要］　目的　探讨肾移植术后１年内感染病原菌分布规律及死亡的危险因素。方法　回顾性分析某院２０１８

年１月—２０２０年１２月接受异体肾移植术及随访的肾移植受者术后发生感染情况。分析术后１年内发生感染的患

者不同时间段感染发生及病原菌分布情况，根据１年内的预后情况分为生存组和死亡组，比较两组患者临床资料

的差异及死亡的危险因素。结果　纳入的３２６例肾移植受者中１１９例在术后一年内至少有一次感染，共发生感染

１４５例次，共分离细菌７１株、真菌３１株、病毒２６株。感染类型以肺部感染为主（５３．１％），早期以细菌感染为主

（８６．１％），中晚期真菌和病毒感染增加。生存组１０４例，死亡组１５例，肺部感染、机会性感染是导致肾移植术后感

染死亡的主要原因。与生存组相比，死亡组患者发生肾功能延迟恢复、急性排斥反应比例较高；术后２８天血清清

蛋白水平较低；ＦＫ５０６血药浓度较高，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，术后移植

肾功能延迟恢复是感染相关死亡的独立危险因素（犗犚＝４．４７９，犘＜０．０５），高血清清蛋白水平为（犗犚＝０．２６６，犘＜

０．０５）保护性因素。结论　肾移植患者死亡的主要原因是术后肺部感染和机会性感染，临床医务人员需重点关注

发生肾功能延迟恢复的患者并监测患者术后血清清蛋白水平变化。
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　　慢性肾脏疾病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）

是一个主要的公共卫生问题，据估计全球有４．９７５

亿成年人受到影响［１］。感染是移植后患者主要的并

发症和死亡原因［２］。主要是由于移植后免疫抑制药

物的使用，降低了机体的免疫反应，防御能力下降，易

感性增加。研究［３５］发现４５％～６０．２％的肾移植患者

在１年内发生过感染，最常见的是围手术期供体源

性感染、医院感染、潜伏感染的重新激活，以及社区

获得性细菌和侵袭性真菌感染等［６］。早期诊断有助

于优化免疫抑制方案，针对性使用抗菌药物，从而减

少感染，提高移植物和移植受者的存活率。多年来，

多种预防策略的实施也影响了感染时间表［７］，并且

不同国家、不同地区的感染病原谱也各有差异［８９］，

国内很少报道肾移植术后第１年内感染的病因、病

原体及感染患者的死亡风险。本研究回顾性分析肾

移植患者术后第１年内感染病原体的时间分布特

点，分析感染患者死亡的相关危险因素，探讨如何根

据感染的时间特点来进行肾移植术后病原学诊断和

经验性抗感染治疗，从而改善患者的预后，为降低肾

移植患者的感染率和病死率提供依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料　通过医院病历系统回顾性收集

２０１８年１月—２０２０年１２月在某院移植中心接受了

异体肾移植术及随访的肾移植受者临床资料。患者

均接受同种异体肾移植术，其中死亡器官捐献供者

均符合“中国公民逝世后器官捐献规范”［１０］，活体肾

移植供者均系受者亲属且自愿无偿捐献其一侧肾脏

予受者，均经中山大学附属第三医院伦理委员会讨

论通过和广东省卫生健康委员会审批。通过病历系

统查询患者住院记录，有明确因感染导致的住院事

件，且符合相关感染的诊断标准，感染时间定义为从

移植日期起至感染入院的时间，观察入组患者自移

植后１年内出现的感染情况及临床预后。纳入标

准：（１）年龄≥１８岁；（２）单纯肾移植手术；（３）有完

整的病历资料；（４）无其他血液系统、肿瘤、人类免疫

缺陷病毒感染情况。排除标准：年龄＜１８岁；移植

后３个月内失去随访、肝肾联合移植或因非感染相

关原因导致的１个月内肾功能丢失的患者。

１．２　免疫抑制治疗方案　以中国肾移植受者免疫

抑制治疗指南［１１］为准则，免疫诱导方案：（１）术中及

术后第４天应用巴利昔单抗（ＩＬ２ＲＡ）２０ｍｇ，每日

１次；（２）术中以及术后第１、２天分别给予５０ｍｇ／ｄ

的兔抗人胸腺细胞免疫球蛋白（ｒａｂｂｉｔａｎｔｉｈｕｍａｎ

ｔｈｙｍｏｃｙｔｅｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，ｒＡＴＧ），或抗人Ｔ细胞

猪免疫球蛋白（ａｎｔｉｈｕｍａｎＴｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｐｏｒｃｉｎｅ

ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，ＡＬＧＰ）每日２０～３０ｍｇ／ｋｇ。免

疫抑制维持方案，采用三联免疫抑制方案：（１）术中

及术后第１、２天予甲泼尼龙１０ｍｇ／ｋｇ，１次／日，静

脉滴注，后逐渐减量，术后第４～５天改为口服强的

松３０ｍｇ，１次／日，口服，并逐渐减量；（２）术后第１

天他克莫司（ＦＫ５０６）初始剂量每日０．０５～０．２５

ｍｇ／ｋｇ，分２次口服，或术后第１天环孢素起始剂量

每日６～８ｍｇ／ｋｇ，每日２次，口服；（３）吗替麦考酚

酯（ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅｍｏｆｅｔｉｌ，ＭＭＦ）０．５～１．０ｇ，每

日２次，或麦考酚钠起始剂量３６０～７２０ｍｇ，每日２

次。维持治疗剂量，根据血药浓度、血清肌酐水平调

整。如出现急性排斥反应给予大剂量甲泼尼龙冲击

或ｒＡＴＧ治疗，若感染控制不理想则减少或者停用

抗排斥药物。

１．３　感染诊断标准　根据临床特征和放射学、生化

和微生物学检查，根据感染部位分为肺部、泌尿道、

胃肠道、皮肤和软组织、血流、颅内等。记录感染患

者的微生物病原学结果。感染诊断标准：对肾移植

术后再次住院患者进行全面评估，肺部感染患者有
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咳嗽、咳痰、肺部音临床表现，并有下列情况之一：

（１）发热；（２）白细胞总数和（或）中性粒细胞增高；

（３）肺部影像学显示有炎症浸润性病变。其他部位

感染，需有腹痛、腹泻、尿频、尿急等全身或局部感染

临床表现，从感染部位采集标本进行病原学培养或

血清学诊断，有同一部位２次或２次以上病原学阳

性结果。根据各部位感染临床表现，医院感染定义

为对于无明确潜伏期，入院４８ｈ后或出院后４８ｈ

内发生的感染［１２］。社区获得性感染为入院４８ｈ以内

及之前发生的感染。机会性感染定义为由细菌、真

菌、病毒或寄生虫引起的感染，这些感染通常不会引

起疾病，但当机体的防御系统受损时就会致病［１３］。

肾移植术后感染，根据Ｆｉｓｈｍａｎ的报道
［１４］：分为移

植后早期（＜１个月）、移植后免疫抑制高峰期（１～６

个月）和移植后晚期（＞６～１２个月）三个时间段。

１．４　观察指标　本研究采用单中心回顾性研究方

法，收集移植肾受者的一般临床资料，包括性别、年

龄、终末期肾病病因、合并症、术前透析方式及时间、

既往基础病史。治疗方案：围手术期免疫诱导方案、

免疫抑制维持方案、随访时间、是否有移植物功能延

迟恢复（ｄｅｌａｙｅｄｇｒａｆｔｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＤＧＦ），急性排斥，术

前、术后实验室检查指标等，记录感染的部位、发生

时间、体液培养和病原菌鉴定结果。纳入术后１年

内感染的患者，根据结局事件分为生存组和死亡组。

其中肾功能延迟恢复定义为术后１周内因肾功能延

迟恢复需透析治疗，急性排斥需病理学诊断。本研

究获得中山大学附属第三医院医学伦理委员会批准

（审批号［２０１９］０２－６３３－０１）。

１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２０．０统计软件进行

数据处理与分析。计量资料采用均数±标准差

（狓±狊）表示，非正态分布的计量资料采用中位数和

四分位距［犕（犐犙犚）］描述，符合正态分布的变量采

用两独立样本狋检验进行单因素分析，非正态分布

计量资料采用犕犪狀狀犠犺犻犲狀狋狔犝 检验。计数资料比

较主要采用四格表卡方检验（矫正卡方检验）或

Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进行分析；分类变量以频率和百

分比表示。多因素分析采用二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析。犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　肾移植术后感染患者一般资料和临床特征　

２０１８年１月—２０２０年１２月，共完成４３２例肾移植

手术，排除失访９５例（含台湾／香港患者失访４９

例），年龄＜１８岁患者１例，肝肾联合移植６例，非

感染性移植肾失功患者４例。纳入研究的肾移植受

者３２６例，其中１１９例（３６．５％）在随访期间至少有

一次感染。在移植术后发生感染的患者中，男性７８

例（６５．５％），女性４１例（３４．５％），平均年龄（４３．２６±

１１．３５）岁。终末期肾病病因：肾小球肾炎７６例

（６３．９％），ＩｇＡ肾病１６例（１３．４％），糖尿病肾病９例

（７．６％），多囊肾５例（４．２％），其他１３例（１０．９％）。

术前行血液透析８１例（６８．１％），腹膜透析２９例

（２４．４％），未行任何肾替代治疗９例（７．５％）。免疫

诱导方案：兔抗人胸腺细胞免疫球蛋白／抗人 Ｔ细

胞猪免疫球蛋白（ｒＡＴＧ／ＡＬＧＰ）９０例（７５．６％），

ＩＬ２ＲＡ２９例（２４．４％）。

２．２　肾移植术后主要感染部位及病原菌分布　各感

染时期病原学检出情况各不相同，１１９例患者中共发

生１４５例次感染，检出病原菌１２８株，主要感染类型

是肺部感染（５３．１％），其次是泌尿道感染（２５．５％），

见表１。革兰阴性菌检出率最高（３８．３％），其次是

革兰阳性菌（１４．８％），中晚期真菌感染和病毒感染

增加。常见病原菌有大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、葡

萄球菌、念珠菌、耶氏肺孢子菌（ＰＣＰ）、巨细胞病毒

（ＣＭＶ）和ＢＫ病毒。见表２。

表１　肾移植患者术后感染部位及其病原体分布（狀＝１４５）

犜犪犫犾犲１　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｔｅｓａｎｄｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ（狀＝１４５）

感染

部位

感染患者

［例次数（％）］

病原体类型

细菌

（狀＝７１）

真菌

（狀＝３１）

病毒

（狀＝２６）

未检出病原体

（狀＝１７）

肺部 ７７（５３．１） ３４ ２１ １０ １２

泌尿道 ３７（２５．５） ２３ ２ １０ ２

血液 １１（７．６） ７ １ ３ ０

切口 １０（６．９） ５ ３ ０ ２

皮肤软组织 ８（５．５） ２ ２ ３ １

腹腔 １（０．７） ０ １ ０ ０

颅内 １（０．７） ０ １ ０ ０

　　注：真菌中包括１１株ＰＣＰ，均来源于肺部。

２．３　感染相关的死亡原因分析　死亡组１５例患者

中，死亡原因皆归因为感染，排除由心脑血管等其他

非感染疾病导致的死亡。导致感染相关死亡的最常

见病因为肺部感染，共１０例（６６．７％），其次是脓毒

症２例（１３．３％），腹腔感染１例（６．７％），ＥＢ病毒颅

内感染相关淋巴瘤１例（６．７％），颅内毛霉菌感染１

例（６．７％）。导致死亡的最常见病原体为ＰＣＰ。

·１４５·中国感染控制杂志２０２３年５月第２２卷第５期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ５Ｍａｙ２０２３



表２　不同感染发生时间的肾移植患者检出病原体分布［株（％）］

犜犪犫犾犲２　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｄｅｔｅｃｔｅｄｆｒｏｍｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔｐａｔｉｅｎｔｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｔｉｍｅｓ（Ｎｏ．ｏｆｉｓｏｌａｔｅｓ［％］）

病原体
＜１个月

（狀＝３６）

１～６个月

（狀＝５７）
＞６～１２个月

（狀＝３５）

革兰阴性菌 １８（５０．０） ２０（３５．１） １１（３１．４）

　大肠埃希菌 ５（１３．８） ５（８．７） ４（１１．４）

　阴沟肠杆菌 ２（５．６） ０（０） ０（０）

　肺炎克雷伯菌 ５（１３．８） ５（８．７） １（２．９）

　奇异变形杆菌 ２（５．６） ２（３．５） ０（０）

　鲍曼不动杆菌 １（２．８） １（１．８） ２（５．７）

　铜绿假单胞菌 １（２．８） ４（７） １（２．９）

　嗜麦芽窄食单胞菌 ２（５．６） １（１．８） ０（０）

　副流感嗜血杆菌 ０（０） １（１．８） １（２．９）

　产气肠杆菌 ０（０） １（１．８） ２（５．７）

革兰阳性菌 １３（３６．１） ５（８．７） １（２．９）

　屎肠球菌 ６（１６．６） ２（３．５） ０（０）

　溶血葡萄球菌 ４（１１．１） ０（０） ０（０）

　表皮葡萄球菌 ２（５．６） １（１．８） １（２．９）

　铅黄肠球菌 １（２．８） １（１．８） ０（０）

　皮疽诺卡菌 ０（０） １（１．８） ０（０）

病原体
＜１个月

（狀＝３６）

１～６个月

（狀＝５７）
＞６～１２个月

（狀＝３５）

真菌 ４（１１．１） １７（２９．８） １０（２８．６）

　念珠菌 ４（１１．１） ７（１２．２） １（２．９）

　曲霉菌 ０（０） １（１．８） ２（５．７）

　毛霉菌 ０（０） ２（３．５） １（２．９）

　分枝（总状）横梗霉 ０（０） ０（０） １（２．９）

　隐球菌 ０（０） ０（０） １（２．９）

　ＰＣＰ ０（０） ７（１２．２） ４（１１．４）

病毒 １（２．８） １４（２４．６） １１（３１．４）

　ＢＫ病毒 ０（０） ４（７．０） ６（１７．１）

　带状疱疹病毒 ０（０） ２（３．５） １（２．９）

　ＥＢ病毒 ０（０） ０（０） １（２．９）

　人疱疹病毒 ０（０） １（１．８） ０（０）

　ＣＭＶ １（２．８） ７（１２．３） ３（８．６）

结核分枝杆菌 ０（０） １（１．８） ２（５．７）

２．４　死亡相关的危险因素分析　单因素分析结果

表明，不同年龄、性别、吸烟史、共患病情况、终末期

肾病病因、术前血透时长、围手术期诱导方案、供体

肾类型的肾移植患者术后病死率比较，差异均无统

计学意义（均犘＞０．０５）。肾功能延迟恢复、急性排

斥反应、术后２８天血清清蛋白（ＡＬＢ）水平、２８天

ＦＫ５０６血药浓度的肾移植患者术后病死率比较，差

异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。见表３。将单因

素分析中有统计学差异的指标纳入二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析，排除混杂因素影响，结果显示肾功能延迟

恢复（犗犚＝４．４７９，犘＜０．０５）为感染相关性死亡的

主要独立危险因素，术后２８天血清 ＡＬＢ水平高为

保护因素（犗犚＝０．２６６，犘＜０．０５）。见表４。

表３　肾移植术后感染患者死亡的单因素分析

犜犪犫犾犲３　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｄｅａｔｈｉｎｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

变量 生存组（狀＝１０４） 死亡组（狀＝１５） χ
２／狋／犝 犘

年龄（岁） ４３．１±１１．５ ４４．３±１０．３ ０．３６６ ０．７１５

男性［例（％）］ ６６（６３．５） １２（８０．０） １．５８８ ０．２０８

吸烟史［例（％）］ ５（４．８） １（６．７） ０．０９５ ０．７５８

共患病［例（％）］

　糖尿病 １２（１１．５） ４（２６．７） １．４４２ ０．２３０

　高血压 ３８（３６．５） ８（５３．３） １．５５９ ０．２１２

　心脑血管疾病 ６（５．８） ２（１３．３） ０．２９４ ０．５８８

　慢性肝炎病史 ６（５．８） ２（１３．３） ０．２９４ ０．５８８

终末期肾病病因［例（％）］ ５．５１６ ０．７０３

　ＩｇＡ肾病 １４（１３．５） ２（１３．３）

　自身免疫性肾病 ３（２．９） ２（１３．３）

　肾小球肾炎 ６６（６３．４） １０（６６．７）

　其他 ２１（２０．２） １（６．７）
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续表３　（犜犪犫犾犲３，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

生存组（狀＝１０４） 死亡组（狀＝１５） χ
２／狋／犝 犘

术前透析时长（月） ２３．１２±２６．６ ２２±２６．６ ０．３８６ ０．６９９

供体肾为死体［例（％）］ １０２（９８．１） １５（１００） ０．４２３ ０．７６３

供体肾灌注液培养阳性［例（％）］ １２（１１．５） １（１９．５） ０．０１８ ０．８９３

围手术期诱导方案［例（％）］ ０．５５３ ０．４５７

　ＡＴＧ／ＡＬＧＰ ７７（７４．０） １３（８６．７）

　ＩＬ２ＲＡ ２７（２６．０） ２（１３．３）

肾功能延迟恢复［例（％）］ ３１（２９．８） １１（７３．３） １０．８７５ ０．００１

急性抗排斥反应［例（％）］ ３１（２９．８） ８（５３．３） ４．１６７ ０．０４１

术前实验室检查

　ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ７．０６±２．１４ ６．５５±１．３４ ０．８８７ ０．３７７

　ＮＥＵＴ（×１０９／Ｌ） ４．８７±１．７９ ５．０１±１．５４ －０．２９６ ０．７６８

　ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ４４．２５（４０．８０～４７．６０） ４５．００（４３．１０～４８．７０） －０．７７２ ０．４４０

　Ｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ） ９７０．９０±２５９．９０ ９７７．９０±２７２．６０ －０．２３０ ０．８１８

　ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ７．４１±１１．２５ ４．８７±５．６０ ０．８５７ ０．３９３

术后２８天实验室检查

　ＦＫ５０６血药浓度（ｎｇ／ｍＬ） ７．７１±３．０１ ９．８０±４．０９ －２．３０９ ０．０２３

　ＡＬＣ（×１０９／Ｌ） １．０６±０．７７ ０．７３±０．６２ １．６３３ ０．１０５

　ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ４２．４０（３９．８０～４４．４５） ３８．３０（３３．７５～４１．５） －２．９６５ ０．００３

　Ｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ） １９１．４６±１２３．０９ ２９６．９３±１２５．８６ －２．６９４ ０．００７

　　注：ＷＢＣ为白细胞计数；ＮＥＵＴ为中性粒细胞计数；Ｃｒ为肌酐；ｈｓＣＲＰ为超敏Ｃ反应蛋白；ＡＬＣ为淋巴细胞绝对值。

表４　肾移植术后感染患者死亡的多因素分析

犜犪犫犾犲４　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｄｅａｔｈｉｎｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

变量 β 犛犈 犠犪犾犱χ
２ 犗犚 犘 ９５％犆犐

年龄 －０．２９０ ０．０３４ ０．７１５ ０．９７１ ０．３９５ ０．９０８～１．０３９

糖尿病史 ０．９０６ ０．８９７ １．０２１ ２．４７５ ０．３１２ ０．４２７～１４．３４９

肾功能延迟恢复 １．４９９ ０．６６４ ５．１０６ ４．４７９ ０．０２４ １．２２０～１６．４４２

急性排斥反应 ０．８９３ ０．６３６ １．９７１ ２．４４１ ０．１６０ ０．７０２～８．４８７

术后２８天ＡＬＢ水平 －１．３２５ ０．６５１ ４．１４３ ０．２６６ ０．０４２ ０．０７４～０．９５２

术后２８天ＦＫ５０６血药浓度 ０．５４２ ０．９１９ ０．３４７ １．７１９ ０．５５６ ０．２８４～１０．４１６

３　讨论

在我国，感染是器官移植术后最主要的并发症［１５］，

在过去的几十年里，使用钙神经蛋白抑制剂（ｃａｌｃｉ

ｎｅｕｒｉｎｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＣＮＩ）和 ＭＭＦ为基础的免疫抑制

方案帮助提高了移植物的短期存活率［９］，同时，感染

的风险也相应增加。在我国，关于肾移植术后随时

间分布的感染病原菌及死亡风险分析鲜有报道。因

此，有必要在肾移植人群中确定感染发生的流行病

学情况，以便个体化的定制免疫抑制、抗感染预防方

案和规划监测方案，达到最好的经济效益比。

本研究结果显示，肾移植术后感染率为３６．５％，

最常见的感染是肺部感染，占５３．１％，其次为泌尿

道感染（２５．５％）和血流感染（７．６％），肺部感染检出

菌主要为细菌，其次为真菌和病毒。受种族和地域

的影响，不同地区的主要感染部位略有差异。在欧

美国家以泌尿系统感染为主［３，１６］，但印度等亚洲国

家的相关资料则显示其以肺部感染为主［１５，１７１８］，这

可能与地区人口密度高，社区中总体感染暴露程度

较高有关。另外，手术切口感染占６．９％，与既往报

道一致［１９］，除了与患者本身的免疫抑制状态有关，
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也反映了手术及术后护理水平。

本研究结果显示，移植后感染病原体有一定时

间分布规律，革兰阳性菌在早期感染患者中检出率

高，以表皮葡萄球菌和溶血葡萄球菌多见，术后１个

月以上革兰阳性菌检出率减少，革兰阴性菌感染所

占比例增多（常见病原菌为肺炎克雷伯菌、大肠埃希

菌），移植后中晚期细菌感染较早期减少，机会性感

染增加，以ＰＣＰ感染、ＣＭＶ感染及ＢＫ病毒感染为

主。其原因可能在于早期感染与医院感染或供体预

先存在感染有关，并且该院肾移植术后使用第三代

头孢或喹诺酮类抗菌药物预防感染，在早期减少了

革兰阴性菌感染的发生。１个月以后患者多数已出

院居家，处于免疫稳定期，面临着社区获得性感染的

风险。研究［１４］表明移植后感染的发生时间是相对可

预测的。许多因素影响感染发生的时间，如预先存在

的感染、抗菌药物的预防使用和免疫状态［７］，本研究

中大多数机会性感染发生在移植后３个月以上，感染

时间较前时间表有所推迟，可能与近年来预防策略

的优化有关［２０２１］。尽管大部分患者常规预防性使用

复方磺胺甲口恶唑治疗，本研究中检出ＰＣＰ多在肾移

植术后６～１２个月，ＰＣＰ仍是导致感染相关死亡事

件的主要病原菌，在检出病原体中ＰＣＰ占８．６％，高

于欧美国家［２２２３］，可能与中国的人口密度大、居住环

境等有关，因有证据表明ＰＣＰ可通过空气传播
［２１，２４］。

ＣＭＶ是病毒感染最常见的病因。本研究ＣＭＶ感

染发病水平与其他报道类似，并且经常与ＰＣＰ合

并感染。ＣＭＶ感染为移植后ＰＣＰ感染的可能危

险因素［２５］。ＣＭＶ可通过多种机制改变宿主的免疫

应答，抑制辅助性Ｔ细胞和抗原提呈细胞的功能
［２６］。

因此，ＣＭＶ感染既是免疫功能低下状态的标志，其

本身也具有免疫抑制作用［２７］。延长复方磺胺甲口恶

唑和更昔洛韦的预防性治疗有可能降低ＰＣＰ感染

的风险。对于慢性ＣＭＶ感染和所有既往有ＰＣＰ

感染史的患者，建议进行终身预防［２８］。

本研究队列中的病死率为１２．６％，与之前的研

究在１０．５％～２０％的范围内相当
［５］。肺部感染为

死亡最常见病因。本研究结果显示肾功能延迟恢复

是肾移植患者死亡的独立危险因素，血清ＡＬＢ水平

高为保护性因素。发生肾功能延迟恢复的患者死亡

风险增加３．４７９倍。年龄、性别、糖尿病、死亡供体

移植、诱导免疫抑制剂的类型，这些已被报道的移植

后感染高危因素在生存组与死亡组中无明显差异。

关于引起肾功能延迟恢复的原因很多［１７］，与冷缺血

时间、缺血再灌注后严重的急性肾小管坏死、肾单位

破坏有关［２９］；本研究中的患者大部分接受的是尸体

供肾，供肾质量具有复杂性，且受者在移植术中应用

诱导免疫抑制剂，有研究［３０］表明如果在移植肾功能

建立之前，使用细胞因子释放诱导治疗和（或）环孢

素治疗可能会进一步加剧严重急性肾小管坏死的发

展，从而导致移植肾功能的损伤。本研究中急性排

斥反应在单因素分析中与患者的死亡相关，但多因

素分析中却不是死亡的独立危险因素，提示患者的

急性排斥可能存在其他协同因素作用，例如肾功能

延迟恢复可能会增加抗体介导的排斥风险和加速排

斥的发展［３１］。大剂量糖皮质激素冲击治疗或者强化

免疫抑制治疗，虽有利于恢复肾脏功能，却增加受者

的感染风险。随着器官短缺导致的边缘肾使用增多，

肾功能延迟恢复对患者和移植物预后的影响可能会

扩大，降低移植肾存活率、增加病死率及再入院率。

因此，缩短移植肾的冷缺血时间，做好移植物保存，掌

握好诱导期药物的使用时机，能够减少移植肾损伤和

炎症，延迟抗体介导的排斥反应，改善移植结局。

血清ＡＬＢ是肾病患者营养状态的可靠标志，并

与长期预后密切相关［３２］。患者出现低血清ＡＬＢ水

平时，往往是营养不良和炎症的潜在反应［３３］，同时

血清ＡＬＢ降低会导致局部组织和器官氧供应相对

减少，且患者免疫力和抵抗力均明显降低，从而促进

继发性感染［３４３５］。因此，肾移植术后的血清 ＡＬＢ

水平变化应引起相关医护人员的重视，以便有效地

管理临床风险，降低患者的病死率。

因本研究为单中心的回顾性研究，仅反映该机

构患者的病原学特点，并且未能系统分析特定感染

事件对肾移植结局的影响。接下来，将继续扩大样

本量，对研究人群进行再分组，探讨不同病原菌感染

的危险因素及临床特点，为有效预防感染、降低病死

率提供依据。

综上所述，常见的肾移植术后感染的发生时间

及病原体分布有一定的规律，对比既往的时间表，病

原体时间模式有所改变。可根据移植后不同时间

段，选择合适的抗感染药物。肺部感染是导致感染

相关死亡的最常见原因。ＰＣＰ等导致的机会性感

染，是感染相关死亡事件的主要病原体。临床需重

点关注发生肾功能延迟恢复的患者及监测患者术后

血清ＡＬＢ水平变化。
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