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　　免疫抑制剂环孢素被广泛应用后�实体器官移
植手术数量显著增加�移植器官受者生存期延长、生
活质量提高。在免疫排异问题解决后�移植后感染
已成为导致患者死亡的重要因素。本文对近年来实
体器官移植后感染的研究进展作一综述。

一、植活后感染的发生时间
大多数感染发生在植活后的前几个月。据文献

报道即使患者处于严密的监控室内�肾植活第14～
120天内�64％的患者仍出现发热［1-2］。与在高危期
内观察到的感染表现不同�但都遵循典型的时间规
律。植活第1个月内�感染类似外科术后的并发症：
肺炎、尿路感染、伤口感染、留置管感染�均为医院感
染�除了单纯疱疹病毒的再激活�不会出现因 T 细
胞免疫功能下降导致的感染。1个月后外科感染的
严重性减低�免疫抑制相关的典型条件致病微生物
感染出现�其中最重要的是病毒感染。感染时间规
律对各种类型的移植大体相似。

细菌和真菌感染通常发生在第1个月�病毒感
染尤其是巨细胞病毒（CMV）感染主要发生在第2
个月。植活的前6个月内感染发生率保持一定水
平�其后则少见［3］。移植6个月后发生的感染和普
通人群中发生的常见感染相一致。植活期表现的复
发性病毒感染�疱疹病毒感染可在植活后的任何时
段发生�亚急性或慢性肝炎�特别是丙型肝炎病毒
（HCV）引起的肝炎�可以发生在移植多年后。许多

与病毒相关的肿瘤在后期每可发生。最常见的是
疣�与 EB病毒相关的淋巴瘤和淋巴增生综合征也多
在移植1年后发生。

后期感染多与移植物功能降低有关。慢性排异
反应的肺移植受者容易产生支气管炎、反复发作细
菌性支气管炎、肺炎；肝移植受者可有反复发作的胆
管炎�与胆管狭窄有关。条件致病菌感染的危险降
低�但不会消失。如隐球菌感染常较晚发生但没有
显著相关性。

二、移植的类型与感染的特征
美国匹斯堡大学收集了315例肾脏、心脏、心肺

联合和肝脏移植术后第1年受者感染的统计资料。
患者都接受免疫抑制剂和多种抗生素治疗。所有移
植受者中发生感染的比例很高�但感染类型、严重性
和病死率差别很大。肾移植组中患者感染率最低
（0．98％）�无一例死于感染；接受心肺联合移植者感
染发生率最高（3．19％）�其感染相关的病死率也最
高（45％）。菌血症的发生率可作为严重感染的指
标�发生率在肝移植组最高�最常见的病原菌源于腹
部和胆道。心肺联合移植的患者中75％有严重肺
部感染�其中32％为 CMV 肺炎。有症状的 CMV
感染包括 CMV 肺炎在肾移植组中相对少见。心脏
移植受者的预后明显好于心肺联合移植受者。侵袭
性真菌感染大部分由念珠菌和曲霉引起�在现代接
受肾移植者中很少导致严重后果�而上世纪60年代
肾移植受者的死亡者约一半由严重的真菌感染而

致。目前真菌感染仍是肺移植、心肺联合移植和肝
移植患者中常见的难题。

（一） 肾移植　肾移植受者最常见的感染部位
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是尿路�发生率为35％～79％。据报道接受肾移植
的患者中40％～60％的菌血症来源于尿路和肾周围
部位�其中一半有外科并发症如尿路漏和肾脏血肿。

尿路感染和其他感染中分离菌株依次为：大肠
埃希菌、肠球菌属、铜绿假单胞菌。使用抗生素是预
防和减少外科并发症、减少尿路感染最有效的办法。
慢性和反复发作性尿路感染的基础是尿液返流、尿
路狭窄或神经源性膀胱［4］。而肾移植者后期尿路感
染往往预后较好。

尿路病毒感染常无症状。由乳多空病毒、BK
或 JC 病毒可在移植3个月后引起严重感染。对48
例肾移植受者研究发现�半数 BK 或 JC 病毒感染发
生在植活的前3个月内�但移植受者仍能存活1～2
年［5］。尿道狭窄和出血性膀胱炎都和乳多空病毒感染
有关。可通过分离病毒或测定尿中腺病毒抗原确诊。

其他少见的病原体有尿路结核�常发生于植活
后2周内。结核源于自体肾组织的病灶。可有人型
支原体和荚膜组织胞浆菌感染引起肾功能衰竭。

在肾移植受者中肺炎发生率为25％～30％�是
导致死亡的最常见感染。细菌性肺炎的发生率低于
CMV 肺炎和机会性感染如真菌、诺卡菌、卡氏肺孢
菌等［2］。

（二） 心脏移植　心脏移植受者比肾移植受者
更易感染。长期随访的多中心研究发现感染导致的
死亡占死亡总数的1／3～1／2。最常见的感染是
CMV 感染、菌血症、软组织感染和细菌性肺炎。多
数心脏移植受者的肺炎�包括医院感染和社区获得
性感染�由常见病原菌引起�多数感染发生在植活的
最初数个月�但细菌性肺炎在植活后仍可长期散发。

纵隔炎是接受心脏、心肺、肺移植者特有的术后
并发症。病原菌多为金黄色葡萄球菌和表皮葡萄球
菌�与其他进行心胸外科手术者的感染相似。美国
得克萨斯心脏研究院大系列统计发现感染率为

2．5％（9／361） ［6］。在红斑、乏力、触痛、沿胸骨切口
渗液产生前�即可有低热或白细胞计数升高。如临
床表现和细菌培养阴性时应考虑到感染可能由人型

支原体或军团菌等少见病原微生物引起。常用 A8
支原体琼脂和缓冲酵母琼脂培养确诊。引起纵隔炎
的其他少见致病微生物有曲霉和诺卡菌�易感因素
有重复手术造成的出血、用抗排异药物等。外科引
流对移植受者纵隔炎的治疗极为重要�但采取何种
引流方法尚有争论。

使用 Jarvik 人工心脏装置作为移植支架者�患
纵隔炎的危险性明显增高。该装置在合适的位置时

不会感染�装置被移动或替换�则易发生感染。移植
前使用有机械支持的左心室辅助装置引起感染的风

险较低。心脏植活者感染弓形虫、诺卡菌和恰加斯
病（Chagas 病）者较其他类型移植受者发病率高。
弓形虫感染主要来源于供体心脏含有的包囊。临床
弓形虫感染多发生于植活后数周至数月�表现为坏
死性局灶性肺炎、心脏炎和脑炎。活检偶可在心内
膜上发现弓形虫速殖子。乙胺嘧啶（25mg／d）连用
6周可降低此类感染的发生率。艾滋病患者可应用
复方磺胺甲噁唑预防卡氏肺孢菌和弓形虫感染。慢
性美洲锥虫感染引起的心肌病患者心脏植活后可发

生急性恰加斯病�表现为发热、心肌炎和皮肤损害
等。心脏植活者诺卡菌感染较肾、肝移植受者中发
生率高�原因尚待阐明。

（三） 心肺联合移植和肺移植　心肺联合移植
和肺移植较其他器官移植进展慢。心脏移植受者和
心肺联合移植受者有相似的感染问题�但心肺移植
受者感染的发生率更高�后果更严重�发生感染后病
死率约70％�肺移植受者感染的病死率为50％［1�6］。
早期的报道心肺移植术后数周内细菌性肺部感染的

发生率高�并可发生纵隔侵袭性真菌感染。卡氏肺
孢菌感染、CMV 肺炎与心脏移植受者中的发生率
相当�心肺和肺移植受者中侵袭性曲霉病发病率较
其他实体器官移植受者中为高。

移植肺易受感染的因素有：使用免疫抑制、同种
异体移植反应和吻合术并发症�气管或支气管吻合
口神经切断致咳嗽反射消失等［7］。移植后期约
65％的患者发生闭塞性细支气管炎�是肺部慢性排
斥反应的主要表现�通常与肺部感染反复发作有关。

（四）肝移植　肝移植受者较肾或心脏移植者更
易发生感染。患者死亡原因大多与原发或继发感染
有关。对101例患者的调查发现多数患者至少发生
1次感染�2／3的患者至少发生1次严重感染。肝移
植受者中大部分严重感染源自腹腔内细菌或真菌感

染。发生率为35％～70％［2］。其中约半数患者的
感染发生在移植术后的2周内。危险因素有外科手
术时间过长、大量输血、采用胆总管空肠吻合术
（Roux-en-Y）进行胆汁引流、重复移植等。主要的
感染部位是腹部、胆道、外科伤口、肺和血流等［8］。

肝移植受者中真菌感染较其他实体器官移植受

者多见�发生率为20％～42％�感染病死率25％～
69％�约90％的感染发生在移植后的前2个月。病
原菌主要为念珠菌属�危险因素有血肌酐升高、手术
时间长、重复移植和在移植时有念珠菌属定植。此
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外还与术前和术后肾上腺皮质激素的应用、广谱抗
生素使用和 CMV 感染有关。

曲霉感染在肝移植受者中发生率为1．5％～
4％�感染者的病死率高达80％～100％。约50％的
病例发生在移植术后38d 内。危险因素有术前严
重肝损害、移植术后免疫抑制剂的大量使用、肾功能
减退和 CMV 感染等［9-10］。

肝移植较其他移植手术时间更长、技术难度更
大�并常发生严重出血。许多接受肝移植者都伴有
营养缺乏和严重的代谢异常。肝植活后腹部感染往
往由于手术后并发症引起�如肝脓肿、胆道感染和胆
管炎等。临床上往往不易与肝脏排斥反应鉴别。如
有菌血症或肝活检有毛细胆管周围白细胞浸润则可

作出可靠诊断。选择抗生素要兼顾革兰阴性菌与厌
氧菌。进行 T 管胆道造影或逆行胰胆管造影后常
继发胆管炎和菌血症�故推荐在造影前预防性应用
抗生素［11］。腹膜炎常伴发于腹腔脓肿、胆管炎�或
继发于胆漏或内脏破裂［12］。胆道 T 引流管拔除时
也会引起胆汁性腹膜炎�最常见病原菌为肠球菌属
和革兰阴性杆菌�葡萄球菌属和念珠菌属亦非少见。
治疗包括适当抗生素使用、脓肿引流及修补胆漏等。
腹腔脓肿与多次腹腔手术及手术时间过长有关。多
数腹腔脓肿患者在其后的30d 内需要移植或腹部
手术。约1／3的脓肿由复数菌引起�除厌氧菌和革
兰阴性菌外�还可有葡萄球菌属。CT 或超声等影
象学检查常可明确脓肿部位［13］。治疗需用抗菌药
物联合腹腔引流。

（五）小肠移植　目前小肠移植尚在临床发展早
期。移植受者术后肠道功能恢复缓慢�住院时间长。
排异反应常导致肠黏膜损伤�或破坏小肠-血屏障而
伴发败血症［1］。90％以上的患者发生严重感染�较
其他器官移植感染率高。多数为腹腔内化脓性感染
和血流感染�移植的小肠易感染 CMV�经抗病毒治
疗后仍有复发趋势�可能由于小肠移植带来的大量
淋巴组织�导致排异反应［14］。小肠移植受者 EB 病
毒也是一个值得重视的问题�儿科患者中的发生率
约11％。

（六）胰腺移植　美国每年约施行500例胰腺移
植术�约为肾移植手术的1／20。目的是治愈糖尿
病�预防糖尿病晚期并发症。大部分患者同时接受
肾脏和胰腺移植。目前胰腺植活率已与肾植活率相
同�但感染发生率较高。

在100例胰腺移植受者的调查中�10％患者发
生外科感染�25％发生条件致病菌感染�71例患者

因再感染入院。在单独肾移植和肾-胰腺联合移植
的对照研究中�接受移植的患者的存活率和移植物
存活率相同�但在联合器官移植的患者中切口和
CMV 感染更多。接受胰腺移植者和接受肝移植者
真菌感染率均较高。其中大部分为念珠菌［15］。
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