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【摘要】 为了进一步规范实体器官移植术后感染的诊断和治疗，中华医学会器官移植学分会组织器官移植

学专家和感染学专家，从实体器官移植术后感染诊疗技术规范总论、器官移植术后细菌性肺炎的诊疗技术规范（诊

断、鉴别诊断、病原学检查、抗感染治疗、支持治疗、治疗评价与疗程、预防）等方面，制订实体器官移植术后

感染诊疗技术规范。
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一、实体器官移植术后感染诊疗技术规
范总论

目前，肾脏、肝脏、心脏、肺脏、胰腺和小肠

等实体器官移植（solid organ transplantation，SOT）

技术已经日臻成熟，但影响 SOT 受者术后生存率的

两大主要因素，依然是排斥反应和感染。SOT 术后

受者需要长期使用免疫抑制剂来预防和治疗排斥反

应，而长期使用免疫抑制剂使受者的细胞免疫及体液

免疫功能低下，继发各种病原体感染的风险显著增

加，尤其在术后早期大剂量免疫抑制剂使用期或再次

冲击治疗时期。SOT 术后约有 80% 以上的受者至少

出现过 1 次临床感染，40% 的受者围手术期死亡原因

是感染，或其它并发症同时合并感染 [1]。感染的病原

学之中，细菌感染是最常见的；感染的部位方面，以

肺部感染最常见。细菌感染可以单独反复发生，或者

与其它病原体混合感染 [2]。自 2015 年我国成立了规

范的器官获取组织后，公民逝世后器官捐献逐渐成为

SOT 受者得到器官的重要来源。来源于捐献的供者，

死亡前绝大部分入住重症监护室（intensive care unit，

ICU），接受气管插管等器官辅助支持，供者本身携

带的病原体成为受者感染的主要原因之一。严重的感

染不仅损害移植物功能，而且显著增加 SOT 受者的

病死率，使 SOT 面临更大的挑战。回顾性研究显示，

SOT 术后 1 年内的死亡原因中，由于感染导致的比例

达到 41%；而前瞻性研究显示，未来的几年，这种比

例将更加升高，达到 53%。全面进入公民逝世后器官

捐献时代后，SOT 术后面临感染的形势将更加严峻。

肺部感染在全球的发病率和死亡率高，无论在

发达国家还是发展中国家，肺部感染均为导致死亡的

重要原因之一。据世界卫生组织对所有人群的调查显

示，肺部感染是世界上最常见的感染性死亡原因，每

年导致近 3 500 万人死亡，重症肺炎的病死率可高达

30%～50%。SOT 受者作为免疫受限人群，肺部感染

的风险更高，而且这种高风险状态伴随终身。由于术

后时间和 SOT 类型的不同，感染的特点及严重程度

亦有所不同。所有的 SOT 术后早期（术后 30 d 内），

肺部感染是受者死亡的主要原因之一，尤其是肺移

植及心肺联合移植术后。肺移植术后 30 d 至 1 年内，

细菌感染不仅始终是导致受者死亡的首位原因 [3]，而
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且其比例显著高于其它死亡原因。SOT 术后早期细菌

感染最为常见，其病死率也最高，随后的第 2～3 个月，

病毒感染的发生率显著增加，之后依次是真菌、寄生

虫等特殊病原体感染率显著增加。针对 SOT 受者的

细菌感染，需要积极预防、及时诊治、合理治疗，才

能降低细菌感染及其并发症的发生率，从而降低 SOT
受者的移植后病死率。

二、实体器官移植术后细菌性肺炎的诊
疗技术规范

SOT 患者术后肺部发生感染的风险显著高于其

它器官，是由于肺脏本身属于与外界相通的开放器官，

各种病原体容易侵犯气道黏膜屏障，尤其是围手术

期、大剂量使用免疫抑制剂期、患者所处的环境为院

内医疗场所等情况。相对于普通患者，SOT 受者的肺

部感染往往存在以下特点：（1）多重耐药菌较常见；

（2）混合感染多见、病原体复杂；（3）严重程度高； 
（4）病情进展迅速；（5）病死率高；（6）精准化

诊断相对困难；（7）可供选择的治疗用药相对较少； 
（8）治疗反应差、疗效慢。SOT 受者肺部感染的程

度往往比较严重，一旦发生感染，病情进展迅速，也

容易并发腹腔内感染甚至血流感染，且病死率高。

在 SOT 受者中，肺部感染发生率最高的是肺

移植，其细菌性肺炎和支气管炎的发生率可高达

32%～63%[4]， 心 脏 移 植、 肝 移 植、 肾 移 植 分 别 为

17%～28%[5]，8%～23%[6] 和 4%～6%[7]。 心、 肺 等

胸腔器官移植后易发细菌性肺炎的主要原因可能是： 
（1）肺移植及心肺联合移植手术过程中的暴露、术

后来源于供者肺及气道的病原体均是受者感染的主

要感染源之一；（2）手术本身对气道黏膜屏障的破

坏，导致气道黏膜肿胀、吻合口水肿，使气道分泌物

增加，而气道分泌物本身就是细菌良好的培养基； 
（3）疼痛刺激、神经受损等多种因素，使受者咳嗽、

咳痰能力下降，痰液引流不畅，痰液是细菌良好的培

养基，引流不畅可导致肺部感染发生率显著增加； 
（4）手术导致相应的神经组织损伤，如膈神经、迷

走神经、喉返神经等，气道纤毛的摆动能力显著下降，

对黏液和病原微生物的清除能力下降等多种因素使 
肺移植术后肺部感染的发生率更高。

SOT 术后早期（<3 个月）细菌性肺炎多为医院

获得性肺炎（hospital acquired pneumonia，HAP）或

医疗相关性肺炎，耐药细菌感染发生率较高，显著增

加住院时间和医疗费用，是影响移植医疗质量的重要

因素。SOT 术后超过 1 年以上发生的细菌性肺炎多

为社区获得性肺炎（community acquired pneumonia，

CAP），除一般人群常见致病菌外，SOT 受者发生流

感嗜血杆菌、军团菌肺炎以及机会性致病菌（支原体、

衣原体）的风险较高，需要引起足够的重视。

1 SOT 受者细菌性肺炎的诊断

SOT 术后肺部感染的临床表现和严重程度差异

较大，从单一的典型肺炎到快速进展的重症肺炎伴

脓毒症、感染性休克等均可发生。与其它病原体引

起的肺炎不同，细菌性肺炎一般是急性起病，症状多

为发热（可伴有寒战）、咳痰（脓痰、褐色痰或血

痰）、胸痛等，实验室检查有外周血白细胞升高、 
C 反应蛋白升高，有肺部实变体征或闻及湿性啰音，

影像学可表现为肺部浸润或实变影等。目前 SOT 术

后肺部感染的临床诊断标准可参照《中国成人社区获

得性肺炎诊断和治疗指南（2016 年版）》和《中国

成人医院获得性肺炎与呼吸机相关性肺炎诊断和治疗

指南（2018 年版）》[8-9]。按照肺炎的严重程度，一

般分为非重症肺炎及重症肺炎。由于不同地区、场所

之间致病菌谱差别非常大，为了优化 SOT 术后肺炎的

治疗，常根据患病场所，将肺炎分为 HAP 和 CAP。

1.1 细菌性肺炎的临床诊断标准

（1）新近出现的咳嗽、咳痰或原有呼吸道疾病症

状加重，并出现脓性痰或脓性气道分泌物，伴或不伴

胸痛；（2）发热，体温 >38℃；（3）外周血白细胞 
计数 >10×109/L 或 <4×109/L，伴或不伴细胞核左移；

（4）影像学检查：胸部影像学检查显示新出现或进

展性片状、斑片状浸润性阴影或段实变影，若初期以

病毒感染为主，影像学表现也可以磨砂玻璃影为主，

之后合并细菌感染，才出现典型的斑片状渗出性阴影

或肺实变性阴影、间质性改变，伴或不伴胸腔积液 [10]。

由于胸部 CT 可以提供更多的影像细节，发现 X 线 
胸片不能发现的隐匿病变，因此应尽可能行胸部 CT
检查，以明确诊断病变部位、范围和严重程度（胸腔

积液、空洞），评估有否并发症。对于无法行胸部

CT 检查的重症患者，可行床旁 X 线及超声检查，可

有助于判断肺组织通气改变情况，以及判断胸腔积液

和定位穿刺部位。

以上标准中，符合第 4 条标准或前 3 条标准中的

任何 2 条或以上，即可建立诊断。
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1.2 重症细菌性肺炎的诊断标准

重症肺炎的病死率较轻中度肺炎明显增加，死亡

原因主要为顽固性低氧血症、难治性休克、多器官功

能障碍综合征、弥漫性血管内凝血等。重症肺炎一旦

确诊，应收入 ICU 积极救治。

首先符合上述肺炎的诊断标准，在其基础之上，

符合下列 1 项主要标准或≥ 3 项的次要标准可诊断为

重症肺炎。（1）主要标准包括以下 2 条标准中的任

何 1 项：①脓毒性休克需使用血管升压药者；②急性

呼吸衰竭需气管插管机械通气者。（2）次要标准包

括以下 9 条：①呼吸次数≥ 30 次 / 分；②氧合指数≤ 

250 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）；③多肺叶浸润；

④意识障碍和（或）定向障碍；⑤氮质血症，血尿

素 氮 ≥ 7.14 mmol/L； ⑥ 尿 量 减 少， 尿 量 <40 mL/h； 
⑦外周血白细胞计数减少（<4×109/L）或血小板减少

（<100×109/L）；⑧深部体温 <36 ℃；⑨低血压，收缩

压 <90 mmHg 需积极液体复苏或使用血管活性药物者。

1.3 病原学诊断

在临床诊断的基础上，若同时满足以下任何 1 项，

可作为确定致病菌的依据。

（1）合格的下呼吸道分泌物（中性粒细胞数 > 
25 个／低倍视野，上皮细胞数 <10 个／低倍视野，

或 二 者 比 值 >2.5∶1.0）、 经 支 气 管 镜 防 污 染 毛 刷 
（protected specimen brush，PSB）、支气管肺泡灌洗

液（bronchoalveolar lavage fluid，BALF）、肺组织或无

菌体液培养出病原菌，且与临床表现相符。（2）肺组 
织标本病理学、细胞病理学或直接镜检见到真菌并有

组织损害的相关证据。（3）非典型病原体或病毒的

血清 IgM 抗体由阴性转阳性或急性期和恢复期双份

血清特异性 IgG 抗体滴度呈 4 倍或 4 倍以上变化。呼

吸道病毒流行期间且有流行病学接触史，呼吸道分泌

物相应病毒抗原、核酸检测或病毒培养阳性。

2 SOT 受者细菌性肺炎的鉴别诊断

肺炎相关临床表现满足条件越多，临床诊断准确

性越高。诊断细菌性肺炎时，应除外以下疾病 [11]。

2.1 病毒性肺炎

SOT受者的病毒性肺炎以巨细胞病毒性肺炎多见，

临床上多表现为发热、干咳、气促，往往伴有肌肉酸痛、

乏力，早期肺部听诊无湿啰音，血常规检查多有白细

胞降低。病毒性肺炎的胸部 CT 常表现为双肺弥漫的

磨玻璃样阴影。病原学检测可予以鉴别，血液、痰液

及 BALF 的病毒核酸阳性，组织病理可发现病毒包涵

体，组织病理及组织培养是诊断和鉴别的金标准。

2.2 真菌性肺炎

SOT 受者的真菌性肺炎常表现为侵袭性肺曲霉

病或血源播散的假丝酵母菌肺炎。真菌性肺炎的临床

表现及肺部体征与细菌性肺炎相似，但伴有咳血者较

常见，而降钙素原（procalcitonin，PCT）无显著升高。

侵袭性肺曲霉病的胸部 CT 常表现为肺部结节影及结

节影周围的光晕征、肺部空洞影及空洞内的典型新月

征。病原学检测可予以鉴别，血液、痰液及 BALF 的

半乳甘露聚糖（galactomannan，GM）抗原（GM 试验）

阳性、真菌培养阳性，组织病理可发现真菌孢子及菌

丝，组织病理及组织培养是诊断和鉴别的金标准。

2.3 肺结核、非结核分枝杆菌感染等特殊细菌感染

肺结核及肺非结核分枝杆菌病常发生于具有基础

肺病或肺结构破环性疾病的基础上，临床起病隐匿，

呈慢性或亚急性病程，干酪性肺炎可表现为类似于细

菌性肺炎的急性表现，肺部听诊可有湿啰音。其中，

肺结核者血清结核感染 T 细胞斑点试验（T-SPOT.TB）

检测、痰液或 BALF 的抗酸杆菌涂片、利福平耐药实

时荧光定量核酸扩增检测技术（Gene X-pert MTB/RIF）

均为阳性，组织病理可发现抗酸杆菌、肉芽肿及干酪

样坏死性病变，痰液及组织培养可有相应细菌生长。

2.4 容易与肺部感染相混淆的非感染性肺部疾病

2.4.1  急性肺血栓栓塞伴肺梗死  常有发热、胸痛、咳

血、呼吸困难等表现，可伴有晕厥，D-二聚体显著升高，

肺动脉造影及肺的通气灌注扫描可确诊鉴别。

2.4.2  肺水肿  多见于老年人，有基础心脏病者，典型

者咳粉红色泡沫样痰，伴有心率快、奔马律等心脏阳

性体征，X 线胸片显示心影增大、肺水肿表现，强心

利尿治疗后很快缓解。

2.4.3  其 它 疾 病  移 植 后 淋 巴 组 织 增 生 性 疾 病

（posttransplant lymphoproliferative disease，PTLD）

的肺浸润、药源性肺病如西罗莫司相关性肺炎等 [12]。

3 SOT 受者细菌性肺炎的病原学检查

3.1 病原学检查标本

对于可在门诊治疗的轻症肺部感染，病原学检查

不是必须的。而需要收住院的 SOT 受者，应行全面

的病原学检查，以明确可能病原体，为有针对的治疗

提供依据。

3.1.1  呼吸道标本  包括痰液、经人工气道吸引物
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（endotracheal aspiration，ETA）、BALF、PSB 采 集

的下呼吸道分泌物以及活组织检查（活检）标本等。

3.1.2  呼吸道标本采集  包括非侵入性方法和侵入性方

法采集。前者可通过漱口后口吐咳痰、鼻咽拭子获取。

后者包括：ETA、经支气管镜留取的深部痰、下呼吸

道分泌物，BALF、PSB 留取下呼吸道分泌物，经支

气 管 镜 肺 活 检（transbronchial lung biopsy，TBLB）

或经皮肺穿刺活检留取组织标本等。应先通过非侵入

性方法留取呼吸道分泌物涂片和半定量培养。

侵 袭 性 诊 断 技 术 可 选 择 性 应 用 于 以 下 情 况： 
（1）经验性治疗无效或病情仍然进展者，特别是已

经更换抗菌药物 1 次以上仍无效时；（2）怀疑特殊

病原体感染，而采用常规方法获得的呼吸道标本无法

明确致病原菌时，可经支气管镜留取下呼吸道标本 
（包括 ETA、BALF、PSB、TBLB 等）或通过经皮

肺穿刺活检留取肺组织标本；（3）SOT 受者罹患肺

炎经抗菌药物治疗无效时；（4）积极抗感染治疗后

病情无好转，需要与非感染性肺部浸润性病变（如肿

瘤、血管炎、间质病等）鉴别诊断者；（5）肺炎合

并胸腔积液者，通过胸腔积液穿刺抽液行胸腔积液病

原学检查；（6）接受机械通气治疗的患者，可通过

人工气道留取标本进行对比。

3.1.3  血液标本  应在寒战或发热初起时采血，可提高

培养的阳性率 [13]。成人每次应采集 2～3 套血液标本，

每套从不同穿刺点采集，每套标本分别行需氧菌和厌

氧性细菌（厌氧菌）培养。非典型病原体或呼吸道病

毒特异性抗体滴度的测定，应采集间隔 2～4 周急性

期及恢复期的双份血清标本进行对比。

3.1.4  胸腔积液标本  合并胸腔积液且能够进行穿刺者，

应进行诊断性胸腔穿刺，抽取胸腔积液行胸腔积液常

规、生化、涂片和培养等病原学检查。

3.2 病原学检查方法

3.2.1  直接涂片镜检  采集的标本应先行涂片镜检，如

革兰染色、抗酸染色，必要时行氢氧化钾浮载剂镜检、

六胺银染色等，涂片检查应包括涂片查细菌、真菌。

3.2.2  细菌培养  痰培养应同时进行细菌和真菌培养。

应先行直接涂片镜检后再行培养及抗原、核酸定量等

检测，血培养是诊断菌血症的重要手段，非重症肺炎

患者无需立即行血培养。培养结果可用于抗生素选择。

3.2.3  病原体抗原、抗体及核酸检测方法  肺炎链球菌

和军团菌可做抗原测定，支原体、衣原体和嗜肺军团

菌筛查项目为核酸及血清特异性抗体。还应做肺孢子

菌、巨细胞病毒、肺结核分枝杆菌等机会感染筛查，

有特殊旅行史时还应进行相应的呼吸道传染病筛查。

由于 SOT 受者的免疫抑制状态，检测血清特异性抗

体的特异性和敏感性均低于免疫功能正常患者，因此

诊断价值有限 [14]。

3.2.4  高通量测序等分子生物学技术  高通量宏基因组

测序技术的进步日新月异，其测序成本也有所下降，

尤其在危重症患者可显著提高病原检测的灵敏度，缩

短检测时间，对罕见或不易培养的病原菌具有很好的

诊断价值 [15]。在应用此项技术中，主要应注意的问

题包括标本的及时转运（低温）、DNA 或 RNA 无菌

处理、生物信息学的分析、结果判断 [15-17]。

4 SOT 受者细菌性肺炎的抗感染治疗

4.1 SOT 术后细菌性肺炎的治疗原则

（1）调整免疫抑制剂剂量，对于危重症患者

为挽救患者生命可暂时减停免疫抑制剂的使用。 
（2）在 SOT 受者，治疗性抗生素的使用应该建立在

以下 3 项基础之上：①供者的病原学证据；②受者的

临床感染症状及体征；③受者的病原学依据 [3]。根据

上述结果，原经验性使用的抗菌方案可调整为相对精

准化的抗菌方案。

4.2 SOT 受者细菌性肺炎的治疗措施

SOT 受者细菌性肺炎的治疗包括抗感染治疗、呼

吸支持治疗、器官功能支持治疗、非抗菌药物治疗等

综合治疗措施。其中抗感染治疗是最基础的治疗方式，

包括经验性抗菌药物治疗和病原特异性治疗。对于抗

菌药物的选择，主要基于患者罹患感染的场所和时间

进行初步选择。以罹患感染的场所分类，分为 HAP
和 CAP，两者的致病菌谱有显著差异，详见下述。

4.3 医院获得性肺炎

HAP 是指患者住院期间没有接受有创机械通

气、未处于病原感染的潜伏期，而于入院 48 h 后新

发生的肺炎。呼吸机相关性肺炎（ventilator-associated 
pneumonia，VAP）是指气管插管或切开患者接受机

械通气 48 h 后发生的肺炎。机械通气撤机、拔管后

48 h 内出现的肺炎也属于 VAP 范畴 [4]。HAP 是国内

最常见的院内感染，占 30%。对于 SOT 受者，术后

早期 3 个月内，HAP 的发生率显著高于术后远期，

而且其严重程度及并发血流感染的几率也显著高于普

通人群；另外，SOT 受者的 HAP 和 VAP 以多重耐药

菌感染多见，病死率高 [18-20]。
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作为免疫抑制人群，SOT 受者属于 HAP 高发的

危险人群 [18,21]。老年、合并慢性肺部疾病或其它器官

功能不全、昏迷、误吸、近期呼吸道感染、长期住院

及长期使用抗生素的受者，尤其是久住 ICU、人工气

道和机械通气、长期留置胃管、近期胸腹部手术、接

受大剂量免疫抑制剂或冲击治疗受者，或应用胃酸分

泌抑制剂（如 H2 受体拮抗药）时，更容易罹患 HAP
或 VAP。从病原体分布与临床状况来看，金黄色葡萄

球菌多见于昏迷、近期流感病毒感染、合并糖尿病、

肾衰竭者等。铜绿假单胞菌常见于长期入住 ICU、长

期应用糖皮质激素、长期应用抗生素、支气管扩张症、

粒细胞缺乏者等。厌氧菌感染多见于腹部手术、返流

误吸等 [18,22]。

准确的病原学诊断对 HAP 和 VAP 的处理比 CAP
更为重要。除呼吸道标本外，HAP 患者常规作血培

养 2～3 次。为了减少上呼吸道菌群污染，对选择性

病例应采用侵袭性下呼吸道防污染采样技术。HAP
患者应进行连续性病原学和耐药性监测，以指导临床

治疗。SOT 受者感染鲍曼不动杆菌、金黄色葡萄球

菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、嗜麦芽窄食假单

胞菌、沙雷菌、肠杆菌属细菌的发生率较高，尤应注

意监测、区分定植与感染，追溯感染源，制定有效的

控制措施 [22]。

4.3.1  HAP 的治疗  HAP 和 VAP 的治疗包括抗菌药物

和非抗菌药物治疗。后者主要包括呼吸支持、器官功

能支持、营养支持、康复支持等综合治疗措施。抗菌

药物治疗是最基础的治疗方式，包括经验性和针对病

原的精准治疗。

4.3.2  起始抗菌药物的选择  重症 HAP 常见的病原体

包括：以革兰阴性杆菌为主的肠杆菌属细菌，尤其

是不动杆菌属、铜绿假单胞菌、嗜麦芽窄食假单胞

菌、耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（methicillin-resistant 
staphylococcus aureus，MRSA）、厌氧菌。抗菌药物

选择如下：喹诺酮类或氨基苷类联合下列药物之一，

抗假单胞菌 β- 内酰胺类，广谱 β- 内酰胺酶抑制剂（替

卡西林钠 - 克拉维酸钾、头孢哌酮钠 - 舒巴坦钠、哌

拉西林钠 - 他唑巴坦钠），碳青霉烯类，必要时联合

万古霉素。具体详见《器官移植术后耐药菌感染诊疗

技术规范（2019 版）》。

4.3.3  病原特异性治疗  在获得病原学证据后，根据药

敏结果，及时将原有的抗菌药物调整为针对性抗菌药

物治疗。

4.3.4  治疗疗程和停药指征  HAP 的抗菌药物治疗的

疗程应个体化。其长短取决于感染的病原体、严重程

度、基础疾病及临床治疗反应等。以下是一般的建议

疗程：流感嗜血杆菌 10～14 d，肠杆菌科细菌、不动

杆菌 14～21 d，铜绿假单胞菌 21～28 d，金黄色葡萄

球菌 21～28 d，其中 MRSA 血流感染可适当延长疗程。

4.4 社区获得性肺炎

CAP 是指在医院外罹患的感染性肺实质的炎症，

包括具有明确潜伏期的病原体感染在入院后平均潜伏

期内发病的肺炎 [3]。随着 SOT 技术的成熟及发展，

SOT 受者的 CAP 越来越多。由于 SOT 受者长期应用

免疫抑制剂，且随着病原体变迁和细菌抗生素耐药

率的上升，SOT 受者的 CAP 也面临许多新问题 [14]。

SOT 受者 CAP 的常见细菌及抗生素选择根据年龄、

近期是否使用抗生素、疾病严重程度等不同，初始经

验性选择的抗菌药物也不同。术后早期（<1 个月），

绝大多数患者罹患感染的场所在院内，多发生 HAP，

而术后晚期（>6 个月）则 CAP 较多见。

4.4.1  CAP 的治疗原则  SOT 受者罹患 CAP 的几率显

著高于普通人群，而且其严重程度也高于普通人群。

因此一旦诊断为肺炎，应尽早给予相应治疗。主要治

疗原则包括早期足量的抗菌药物治疗和对症支持治疗

等。抗菌药物起始治疗应尽早开始：在确立 CAP 临

床诊断并安排合理病原学检查及标本采样后，根据患

者年龄、基础疾病、临床特点、实验室及影像学检查、

疾病严重程度、肝肾功能、既往用药及药物敏感性情

况，尽早开始抗菌治疗。对症支持治疗包括氧疗、休

息、补充足够蛋白质、热量及维生素；补液、防止休

克；纠正内环境紊乱等。

4.4.2  抗菌药物的选择方案  SOT 患者的 CAP 常见病

原体包括流感嗜血杆菌、肺炎链球菌和军团菌。随着

SOT 术后患者使用磺胺甲 唑 - 甲氧苄啶的预防性治

疗，诺卡菌肺炎的发生率已经下降。经验性抗菌药物

的治疗应考虑到患者之前的微生物学证据，当地流行

病学以及近期抗生素使用史。经验性抗生素的使用包

括头孢菌素类、大环内酯类，喹诺酮类及碳青霉烯类，

当有 MRSA 肺炎时应选用万古霉素、替考拉宁或利

奈唑胺。SOT 患者的 CAP 初始治疗的抗菌药物选择

及初始治疗失败后的诊疗流程均可参考《中国成人社

区获得性肺炎诊断和治疗指南（2016 年版）》[8]。

4.4.3  抗菌药物的调整  在初始经验性用药的同时，观

察疗效并等待病原学检测结果，根据病原学结果，改
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为精准化抗菌药物治疗方案。

4.4.4  治疗疗程和停药指征  抗菌治疗疗程在治疗有效

的前提下应至少 7 d，大多数患者需要 10～14 d 或更

长疗程。抗菌药物的停药指征为体温正常 48～72 h，

且肺炎临床征象消失，可停用抗菌药物。

5 SOT 受者细菌性肺炎的支持治疗

除了针对病原菌的抗感染治疗外，SOT 受者的

细菌性肺炎还应予以综合对症支持治疗，包括调整免

疫抑制剂的剂量、加强气道分泌物引流、予以氧疗和

辅助呼吸、液体管理、营养支持和物理治疗等，合理

应用可以改善患者预后，降低重症患者的病死率等，

是非常重要的治疗措施。

5.1 免疫抑制剂的调整

前面在治疗原则中已经提及，对于危重症感染的

SOT 受者，首先需要调整免疫抑制剂的剂量，尤其是

细胞周期抑制药物，应减少剂量甚至停用。在重症感

染的急性期，充分抗感染治疗的同时，可予以静脉使

用糖皮质激素 3～5 d，随后恢复至发病前的维持剂量。

5.2 呼吸支持技术

5.2.1  气道分泌物引流  维持呼吸道通畅，及时有效地

引流气道分泌物是呼吸支持的重要措施，尤其是合并

肺脓肿、脓胸或呼吸道廓清能力差的重症患者。卧床

患者应定时翻身拍背，积极体位引流，防止误吸，并

进行积极的呼吸功能锻炼 [23]。呼吸道廓清能力差者

可通过排痰机、经口或鼻刺激咳嗽及排痰，必要时可

经支气管镜吸痰。已经采取无创机械通气患者分泌物

较多时，应尽早行经支气管镜吸痰 [24]。

5.2.2  氧 疗  存在低氧血症或重症 HAP 患者应及

时采取氧疗，维持动脉血氧饱和度（arterial oxygen 
saturation，SaO2）>90%。但对于有高碳酸血症风险

的患者，不宜给予高流量吸氧。氧疗方法包括鼻导管

或面罩氧疗，以及经鼻高流量氧疗（high flow nasal 
oxygen，HFNO）。HFNO 可以更好地湿化，并且可

以产生一定的呼气末正压，具有较好的有效性和安全

性，已成为重要的氧疗手段 [25]。

5.2.3  辅 助 呼 吸 和 机 械 通 气  对 于 呼 吸 频 率 异 常 
（>30 次 / 分或 <12 次 / 分）、自主呼吸减弱或消失、

呼吸节律严重异常伴意识障碍、动用辅助呼吸肌或

胸腹矛盾运动的 HAP 患者，应用无创辅助通气后仍

不能纠正低氧血症时，应及时考虑机械通气 [26]。机

械通气包括有创机械通气和无创机械通气。无创机

械通气包括压力支持通气、双水平气道正压通气等

模式，适用于神志清楚、血流动力学相对稳定、呼

吸道分泌物较少或可清醒咳痰的患者。与 HFNO 相

比，适当应用无创机械通气可使氧合指数改善较快，

降低多器官功能衰竭和感染性休克的发生率，从而减

少因急性呼吸衰竭的插管率和病死率，尤其适用于

合并慢性阻塞性肺疾病的肺炎患者。有创机械通气

主要通过气管插管或气管切开进行通气，适用于合

并严重呼吸衰竭，同时存在以下情况者：（1）严重

的低氧血症和（或）CO2 潴留危及生命（氧合指数 < 
150 mmHg）而不适宜采用无创机械通气者；（2）呼

吸道分泌物排出障碍、存在误吸风险（如球麻痹或腹

胀、呕吐）或意识障碍者；（3）血流动力学不稳定、

多器官功能障碍者；（4）无创机械通气治疗失败者（最

初 1～2 h 不能改善患者的呼吸频率和氧合状态，或不

能降低初始高碳酸血症患者的血 CO2 水平）。

5.2.4  体外膜肺氧合  重症肺炎患者若合并急性呼吸衰

竭综合征，并且常规的机械通气不能改善病情和纠

正低氧血症，应尽早考虑使用体外膜肺氧合 [27]。其

使用的适应证包括：（1）可逆的呼吸衰竭伴严重低

氧血症（氧合指数 <150 mmHg 或高支持力度有创 
机械通气仍不能改善低氧血症）；（2）失代偿性酸

中毒（pH 值 <7.15）；（3）机械通气的平台压力过

高（35～45 cmH2O，1 cmH2O=0.098 kPa）。

5.3 器官功能支持治疗

5.3.1  血流动力学监测及液体管理  应适时动态评估血

流动力学状态，维持平均动脉压 >65 mmHg。合并低血

压的患者及时液体复苏，必要时给予血管活性药物等。

5.3.2  控制血糖  应控制血糖 <10 mmol/L。

5.3.3  预防应激性溃疡  对于存在应激性溃疡和消化道

出血的危险因素时，应给予胃黏膜保护剂（如硫糖铝）

和胃酸分泌抑制剂 [28]。但应注意的是胃酸分泌抑制

剂可能增加 HAP 发病风险。

5.3.4  持续肾脏替代治疗  合并感染性休克、急性肾

功能障碍时行持续肾脏替代治疗（continuous renal 
replacement therapy，CRRT）可以有助于清除代谢产

物和部分炎症介质、实施液体容量管理、纠正水电解

质酸碱平衡、营养支持 [29]。

5.4 非抗菌药物治疗

5.4.1  糖皮质激素  应用于合并血流动力学不稳定、合

并感染性休克的重症患者，可降低病死率。应在感染

性休克控制后及时停药，疗程不超过 7 d。
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5.4.2  营养支持  合并脓毒症或感染性休克的患者，应

尽早开始肠内营养。肠外营养适用于：（1）已使用

肠内营养 7～10 d，但摄入的能量和蛋白仍不足目标

的 60% 者；（2）有营养不良风险或严重营养不良者； 
（3）没有营养不良的风险，但无条件行肠内营养者 [30]。

5.4.3  免疫治疗  重症SOT受者在抗感染治疗的基础上，

可以应用免疫球蛋白治疗，有助于控制炎症反应。对

于胸腺肽等免疫调节剂，一般不建议使用，应慎重、

权衡利弊后，如果非常必要，可酌情使用 [31]。

6 SOT 受者细菌性肺炎的治疗评价与
疗程

6.1 初治疗效判断

经初始经验性抗感染治疗 48～72 h 后，应综合

临床症状、体征、影像学改变、实验室检查指标改变

等判断治疗效果。如能获得病原学证据，应尽早转为

病原特异性治疗或降阶梯治疗（由联合治疗转为单药

治疗，或由广谱抗菌药物转为窄谱抗菌药物）[32]。如

治疗无效且病原学不明，需行进一步病原学检查，调

整治疗药物方案。

6.2 抗菌药物治疗停药指征

细菌性肺炎的治疗疗程需根据患者感染的严重程

度、致病菌种类、细菌耐药性、临床症状和体征、影

像学和实验室检查（PCT 等）决定停药的时机。一般

细菌性肺炎的治疗疗程 7～14 d，患者有菌血症表现

则需至少 2 周，复杂感染者甚至需 4 周以上 [33]。

7 SOT 受者细菌性肺炎的预防

预防 SOT 受者肺炎的方法是尽可能减少和控制

与细菌性感染相关的危险因素。CAP 的一般预防包

括戒烟、限酒、充足营养，保持良好的卫生习惯（手、

口腔等）等。预防接种肺炎链球菌疫苗可减少特定人

群罹患肺炎的风险。此外，还包括免疫抑制剂合理应

用与血药浓度监测等与 SOT 相关的风险防范。HAP
多发生于术后早期，一般性预防策略包括严格执行医

疗场所的消毒、灭菌和医院感染控制要求，加强员工

感染控制教育，提高手卫生的依从性，保障医疗器具

的消毒、灭菌，严格无菌操作，落实目标性监测，合

理应用抗菌药物等。术后早期应进行保护性隔离，加

强痰液引流等。另外，与 SOT 相关的特殊性预防措

施如下：（1）针对受者，SOT 术前必须进行气道病

原学的检测及相应的药敏检测；如果存在肺部感染，

予以治疗；严重的难以控制的肺部感染是 SOT 手术

的禁忌证。（2）慎重选择供者，尤其是长期在 ICU
接受气管插管者或有返流误吸史的供者，针对肺移植，

有严重肺部感染的供肺应弃之不用（具体标准参照本

规范相应章节以及《中国实体器官移植供者来源感染

防治专家共识（2018 版）》[34]、《中国肺移植供体

标准及获取转运指南》[35]）。（3）针对供者，根据

不同的 SOT 类型，在 SOT 术前，选择性收集深部痰、

尿液、胆汁、血液、取出的脏器组织等进行病原学培

养及药敏检测 [34]。（4）通常情况下，预防性使用抗

生素从手术过程中即开始使用，通常结合当地流行病

学的情况，经验性选择抗生素，主要针对革兰阴性杆

菌如鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、

大肠埃希菌等使用抗生素。针对革兰阳性球菌的药物，

除了覆盖 MRSA 之外，必要时要考虑覆盖耐万古霉

素的肠球菌的抗生素 [36]。
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