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·临床研究·

肾移植受者围手术期医院感染发生及危险
因素分析

赵纪强 陈立中 刘洲 邱江 费继光 李军

【摘要】 目的 分析肾移植受者围手术期医院感染的发生情况及危险因素。方法 回顾
性分析中山大学附属第一医院 2000 年 1 月至 2009 年 8 月 992 例肾移植受者围手术期医院感
染的发生率、类型及危险因素等。结果 368 例肾移植受者围手术期共发生医院感染 499 例
次，发生率为 37． 1% ( 368 /992) 。主要感染类型包括 CMV 感染( 234 例次，46． 9% ) 、手术部位
感染( 123 例次，24． 6% ) 、下呼吸道感染( 80 例次，16． 0% ) 和尿路感染( 36 例次，7． 2% ) 。尸
体肾移植受者医院感染发生率高于亲属活体肾移植受者( 40． 9%与 19． 7%，2 = 28． 254，
P ＜ 0． 05) 。免疫诱导组受者医院感染发生率高于无诱导组( 38． 3%与 14． 3%，2 = 11． 461，
P ＜ 0． 05) 。术后应用以环孢素或他克莫司为基础的免疫抑制方案受者间医院感染发生率差
异无统计学意义( P ＞ 0． 05) 。急性排斥反应组受者医院感染发生率高于未发生急性排斥反应
组( 50%与 31. 2%，2 = 32． 172，P ＜ 0． 05 ) 。围手术期医院感染危险因素包括: 供肾类型
( P ＜ 0． 05) 、受者年龄( P ＜ 0． 05) 、体质量( P = 0． 025) 、住院时间( P = 0． 038) 、移植术前或术后糖
尿病( P ＜ 0． 05) 、导尿管留置时间( P ＜ 0． 05) 、切口引流管留置时间( P ＜ 0． 05) 、预防性使用青霉
素( P ＜ 0． 05) 、术前血液透析时间( P = 0． 002 ) 和急性排斥反应( P ＜ 0． 05 ) 。结论 肾移植术后
围手术期医院感染的发生率较高。CMV感染、手术部位感染和下呼吸道感染是肾移植受者围手
术期最常见的医院感染类型。供肾类型、受者基础情况、手术技术及抗感染治疗等均是肾移植围
手术期医院感染的危险因素。
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Analysis on the incidence and risk factors of nosocomial infections in renal transplant patients
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【Abstract】 Objective To determine the rate of nosocomial infections and risk factors in renal

transplant recipients during the perioperative period． Methods A retrospective analysis was carried out
in 992 patients who received kidney transplantation in the First Affiliated Hospital of Sun Yet-sen
University from January 2001 to August 2009． The incidence，types，and risk factors of infective
complications were analyzed． Ｒesults Out of 992 recipients，368 had nosocomial infectious episodes
( 37． 1% ) ． The nosocomial infections diagnosed during the perioperative period included CMV
infections ( 234，46． 9% ) ，surgical site infections ( SSI，123，24． 6% ) ，lower respiratory infections
( LＲI，80，16． 0% ) ，and urinary tract infections ( UTI，36，7． 2% ) ． The incidence of nosocomial
infection of deceased donor recipients was higher than that of living donor recipients ( 40． 9% vs
19. 7%，2 = 28． 254，P ＜ 0． 05 ) ． The incidence of nosocomial infection of patients receiving
induction was higher than that of those not receiving induction therapy ( 38． 3% vs 14． 3%，2 =
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11. 461，P ＜ 0． 05 ) ． The incidence of nosocomial infection had no statistically significant difference
between cyclosporine- and tacrolimus-based immunosuppressive regimens ( P ＞ 0． 05) ． The incidence
of nosocomial infection of patients with acute rejection was higher than that of those without acute
rejection ( 50% vs 31． 2%，2 = 32． 172，P ＜ 0． 05 ) ． The risk factors for nosocomial infection
included renal grafts from deceased donors ( P ＜ 0． 05) ，recipient' s age ( P ＜ 0． 05) ，weight of body
( P = 0. 025) ，duration of hospitalization ( P = 0． 038 ) ，diabetes mellitus or post-transplant diabetes
mellitus ( P ＜ 0． 05 ) ，duration of indwelling catheter ( P ＜ 0． 05 ) ，duration of indwelling wound
drainage tube ( P ＜ 0． 05) ，use of penicillin to prevent infection ( P ＜ 0． 05) ，duration of preoperative
hemodialysis ( P = 0． 002 ) ，and acute rejection ( P ＜ 0． 05 ) ． Conclusions The incidence of
nosocomial infection of kidney transplant recipients was high during the perioperative period． CMV
infection，SSI，and LＲI were the most frequent nosocomial infectious types during the period． Kidneys
from decease donors，the basic condition of recipients，surgical techniques，and anti-infection treatment
were risk factors for nosocomial infection．
【Key words】 Kidney transplantation; Nosocomial infection; Ｒisk factors; Perioperation;

Living related donors

感染是肾移植术后主要的并发症之一，亦是造

成肾移植受者死亡的主要原因之一［1］。对肾移植
围手术期医院感染的早期诊断、有效治疗和积极
预防是提高移植术后受者及移植肾存活率的重要

手段。但是，围手术期医院内各种感染发生的时
间、临床表现、感染部位、病原体类型和危险因素等
并不完全一致。本研究通过对中山大学附属第一医
院 2000 年 1 月至 2009 年 8 月期间 992 例肾移植受
者临床资料进行回顾性分析，总结肾移植受者术后

围手术期医院感染发生率、类型及危险因素，现报道
如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料
纳入本研究的 992 例肾移植受者排除了器官联

合移植受者。其中尸体肾移植 814 例，男性 540 例，
女性 274 例; 亲属活体肾移植 178 例，男性 134 例，
女性 44 例。受者终末期肾病病因以慢性肾小球肾

炎为主。HLA配型结果为 2 ～ 6 个位点相符，ABO
血型符合输血原则，群体反应性抗体为阴性

( ＜ 20% ) ，淋巴细胞毒性试验结果阴性( ＜ 10% ) 。
根据受者在肾移植围手术期是否发生医院感染分为

感染组( 368 例) 和对照组( 624 例) 。见表 1。
1． 2 肾移植术后免疫抑制方案和预防感染方案
根据受者实际情况分别选择巴利昔单抗、抗

Tac 单抗、抗淋巴细胞免疫球蛋白( antilymphocytic
globulin，ALG) 、兔抗人胸腺细胞免疫球蛋白、抗人 T
细胞兔免疫球蛋白 ( anti-human T lymphocyte rabbit
immunoglobulin，ATG) 进行诱导治疗。部分亲属活
体肾移植受者无诱导治疗。术中、术后第 1，2 天静
脉应用甲泼尼龙 0． 5 g /d，继之改为口服泼尼松
( prednisone，PＲED) 30 mg /d，口服 4 周后开始减
量，每周减 5 mg，至 5 mg /d 维持。术后常规应用钙
调磷酸酶抑制剂 + 吗替麦考酚酯( mycophenolate
mofetil，MMF) + PＲED三联免疫抑制方案预防排斥
反应。术后 3 个月内他克莫司( tacrolimus，FK506 )

表 1 两组肾移植受者终末期肾病病因构成［例( %) ］

组别 例数
慢性肾小
球肾炎

糖尿病
肾病

肾病综
合征

多囊肝
和多囊
肾病

高血压
肾病

肾囊肿
多囊性
肾病

痛风性
肾病

梗阻性
肾病

IgA肾病
慢性间质
性肾炎

感染组 368 231 ( 62． 8) 34 ( 9． 2) 6 ( 1． 6) 4 ( 1． 1) 21 ( 5． 7) 2 ( 0． 5) 8 ( 2． 2) 2 ( 0． 5) 15 ( 4． 1) 9 ( 2． 4) 4 ( 1． 1)
对照组 624 394 ( 63． 1) 34 ( 5． 5) 15 ( 2． 4) 5 ( 0． 8) 35 ( 5． 6) 1 ( 0． 2) 12 ( 1． 9) 10 ( 1． 6) 18 ( 2． 9) 22 ( 3． 5) 1 ( 0． 2)

组别 例数
系统性
红斑
狼疮

慢性
移植性
肾病

ANCA相关
性小血
管炎

紫癜性
肾炎

神经源性
膀胱

慢性肾
盂肾炎

膀胱癌、
肾癌

慢性缺血
性肾病

急性肾
衰竭

未知

感染组 368 2 ( 0． 5) 2 ( 0． 5) 0 ( 0) 1 ( 0． 3) 2 ( 0． 5) 2 ( 0． 5) 1 ( 0． 3) 0 ( 0) 1 ( 0． 3) 19 ( 5． 2)
对照组 624 8 ( 1． 3) 1 ( 0． 2) 2 ( 0． 3) 0 ( 0) 1 ( 0． 2) 0 ( 0) 0 ( 0) 2 ( 0． 3) 1 ( 0． 2) 57 ( 9． 1)

注: ANCA为抗中性粒细胞胞浆抗体
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和环孢素( cyclosporine，CsA) 血药谷浓度分别控制
在 10 ～ 12 ng /mL和 200 ～ 250 ng /mL。术后应用青
霉素、哌拉西林他唑巴坦钠或三代头孢菌素预防感
染，平均使用时间( 6． 0 ± 2． 9 ) d。术后 10 d 内静脉
应用阿昔洛韦或更昔洛韦( 5 mg·kg －1·d －1，分

2 次给药) ，然后改口服维持治疗 3 个月预防 CMV
感染，期间同时服用复方磺胺甲口恶唑片预防卡氏肺

囊虫感染。
1． 3 围手术期医院感染的诊断及处理
肾移植受者术后入监护室接受常规监护治疗，

并每周检测外周血 CMV-pp65 抗原［2］，当 105 个外

周血白细胞中检测到 1 个及以上 CMV-pp65 阳性白
细胞，即诊断为 CMV 感染［3-4］。受者术后出现发
热、咳嗽、切口渗出等可疑感染症状时，均常规行血
液、尿液、切口分泌物或痰培养，明确感染部位及病
原体。根据卫生部 2001 年颁布实施的《医院感染诊
断标准》［5］对肾移植受者围手术期医院感染进行诊
断和治疗。首先经验性应用广谱抗生素治疗，然后
根据临床检测或药物敏感试验结果调整抗感染治疗

方案。存在感染诱因时，及时去除诱因。在移植肾
输尿管留置支架期间发生尿路感染，及时拔除移植

肾输尿管支架。怀疑导管相关性感染时，拔除相关
导管。CMV感染时根据病情将免疫抑制剂减量或
停用，并进行抗 CMV治疗。
1． 4 围手术期排斥反应的诊断及治疗
肾移植术后 2 周内每日监测受者血清肌酐浓

度，每 2 ～ 3 d行移植肾彩色多普勒超声检查。根据
临床标准诊断急性排斥反应，并应用甲泼尼龙冲击

治疗。若为复发性急性排斥反应或耐激素的排斥反
应，则行移植肾穿刺活检。经标准甲泼尼龙方案治
疗 5 d后血清肌酐无明显下降者，应用 ALG、ATG或
OKT3 治疗。
1． 5 统计学分析
应用 SPSS13． 0 统计软件进行数据分析。计量

资料用均数 ±标准差( 珋x ± s) 表示。均数间比较应用
方差分析，医院感染发生率比较采用卡方检验。
P ＜ 0． 05表示差异有统计学意义。

2 结 果

2． 1 围手术期医院感染类型及发生时间
992 例受者中 368 例发生围手术期医院感染，
发生率为 37． 1%，其中 259 例( 26． 1% ) 受者发生

1 次围手术期医院感染，分别有 90 ( 9. 1% ) ，
16( 16． 1% ) 和 3 ( 0． 3% ) 例受者发生 2，3 和 4 次围
手术期医院感染，共计 499 例次。主要感染类型包
括 CMV 感染( 234 例次，46. 9% ) 、手术部位感染
( 123 例次，24． 6% ) 、下呼吸道感染 ( 80 例次，
16. 0% ) 和尿路感染( 36 例次，7． 2% ) ，见图 1。其
中亲属活体肾移植受者围手术期医院感染共计

35 例35 例次，发生率为 19． 7% ( 35 /178) ，包括 CMV
感染( 21 例次，60． 0% ) 、手术部位感染( 10 例次，
28 ． 6% ) 和尿路感染( 4 例次，11. 4% ) ; 333 例尸
体肾移植受者共发生 464 例次围手术期医院感
染，发生率为 40． 9% ( 333 /814) ，分别为 CMV 感染
( 213 例次，45． 9% ) 、手术部位感染 ( 113 例次，
24. 4% ) 、下呼吸道感染( 80 例次，17． 2% ) 、上呼吸
道感染( 7 例次，1． 5% ) 、血管相关性感染( 4 例次，
0． 9% ) 、尿路感染 ( 32 例次，6. 9% ) 、腹腔感染
( 6 例次，1． 3% ) 、结核( 2 例次，0． 4% ) 、败血症
( 3 例次，0． 6% ) 和其他感染( 4 例次，0． 9% ) 。尸
体肾移植受者较亲属活体肾移植受者具有更高的围

手术期医院感染发生率( 40． 9% 与 19． 7%，2 =
28. 254，P ＜ 0． 05 ) ，但感染发生的中位时间尸体肾
移植受者晚于亲属活体肾移植受者( 13 d 与 9 d，
F = 5． 588，P = 0. 018) 。

注: SSI为手术部位感染; LＲI 为下呼吸道感染; UTI

为尿路感染; VＲI 为血管相关性感染; SEP 为败血症; AI

为腹腔感染; UＲI为上呼吸道感染; TB为结核

图 1 499 例次肾移植受者围手术期医院感染类型
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肾移植术后 CMV 感染发生率尸体肾移植受者
高于亲属活体肾移植受者［26． 2% ( 213 /814 ) 与
11. 8% ( 211 /178) ，2 = 16． 732，P ＜ 0． 05］，而发生
感染的中位时间晚于亲属活体肾移植受者( 12 d 与
8 d，F = 5. 588，P = 0． 018) ; 手术部位感染发生率尸
体与活体肾移植受者分别为 13． 9% ( 113 /814 ) 与
5. 6% ( 10 /178) ，差异有统计学有意义( 2 = 9． 184，
P = 0． 001 ) ，而中位发生时间分别为术后( 11 d 与
11． 5 d ) ，差异有统计学意义 ( F = 5． 588，P =
0. 018) 。尿路感染发生率尸体与活体肾移植受者
分别为 3． 9% ( 10 /814) 与 2． 2% ( 4 /178) ，差异无统
计学意义( 2 = 0． 184，P = 0． 196) ，而中位发生时间
分别为术后( 19 d与 12 d) ，差异有统计学意义( F =
5． 588，P = 0． 018) 。两组各类型感染发生率与感染
时间比较见图 2。

注: A图示尸体肾移植受者术后 SSI和 CMV感染率均高

于活体肾移植受者，而 UTI 及其他感染类型之间感染率差异

无统计学意义。B图示活体肾移植受者 CMV 和 UTI 感染时

间均早于尸体肾移植受者，而 SSI 稍晚于尸体肾移植受者。

TB为结核; VＲI 为血管相关性感染; UＲI 为上呼吸道感染;

SSI为手术部位感染; AI为腹腔感染; LＲI为下呼吸道感染;

UTI为尿路感染; Others为其他感染类型; SEP为败血症

图 2 不同供肾来源肾移植受者围手术期主要医院感染类型

之间发生率及发生时间比较

2． 2 围手术期医院感染病原体类型
992例肾移植受者围手术期内共检测出 CMV感
染 234例次，每 105 个外周血白细胞中平均检测到

( 10 ±6) 个 CMV-pp65阳性白细胞，其中 CMV-IgM阳
性 8例。培养共检出病原菌 108 株，其中革兰阳性
球菌 15 株( 包括 12 株金黄色葡萄球菌) 、革兰阴性
杆菌 76 株、真菌 17 株。手术部位感染共检出病原
菌 37 株，其中亲属活体肾移植受者共检出 2 株，分
别为粪肠球菌和大肠埃希氏菌; 33 例尸体肾移植受
者共检出 35 株，分别为凝固酶阴性葡萄球菌 12 株，
粪肠球菌、金黄色葡萄球菌各 7 株，铜绿假单胞菌、
真菌各 3 株，恶臭假单胞菌、鲍曼不动杆菌、革兰阴
性杆菌各 1 株。尿路感染共检出病原菌 23 株，其中
亲属活体肾移植受者共检出 4 株，分别为大肠埃希
菌 3 株和人葡萄球菌 1 株; 尸体肾移植受者共检出
19 株，包括大肠埃希菌 11 株，粪肠球菌、阴沟肠杆
菌、铜绿假单胞菌、弗劳地柠檬杆菌各 2 株。下呼吸
道感染中共检出病原菌 36 株，包括光滑念珠菌、粪
肠球菌、MＲSCON各 4 株，铜绿假单胞菌、白假丝酵
母菌、金黄色葡萄球菌各 3 株，热带念珠菌和肺炎克
雷伯菌各 2 株，表皮葡萄球菌、寒生克卢瓦菌、鲍曼
不动杆菌、霉菌、酵母样菌、嗜麦芽窄食单胞菌、大肠
埃希菌各 1 株，其他 4 株。败血症检出屎放线菌、大
肠埃希菌、表皮葡萄球菌各 1 株。腹腔感染检出金
黄色葡萄球菌和酵母样菌各 1 例。血管性感染检出
凝固酶阴性葡萄球菌 2 株和革兰阳性杆菌 1 株。
2． 3 不同免疫抑制方案的医院感染发生率
感染 组 和 对 照 组 中 CsA /MMF /PＲED 和

FK506 /MMF /PＲED均是主要免疫抑制方案。两种
方案中分别有 118 例( 25． 4% ) 和 124 例( 28． 9% ) 受
者发生 1次围手术期医院感染，分别有38( 17. 2% ) ，
5( 7． 7% ) ，2 ( 4． 3% ) 例和 42 ( 9. 3% ) ，9 ( 2． 1% ) ，
1( 0． 2% ) 例受者发生 2，3，4 次感染，差异均无统计
学意义( P ＞ 0. 05 ) 。围手术期医院感染总发生率
CsA /MMF /PＲED 方案组为 42． 9% ( 158 /465 ) ，
FK506 /MMF /PＲED 方案组为 45． 1% ( 116 /429 ) ，
差异无统计学意义 ( 2 = 2. 148，P = 0. 143 ) 。
CsA /MMF /PＲED与其他免疫抑制方案之间围手
术期医院感染发生率差异均无统计学意义( P ＞
0. 05 ) 。
表 2 示接受不同免疫诱导药物的受者感染发生

情况。未应用诱导药物受者的感染发生率低于应用
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诱导药物受者( 14． 3%与 38． 3%，2 = 11． 461，P ＜
0． 05) 。抗 Tac 单抗组感染发生率高于 ATG 组，差
异有统计学意义( 2 = 3． 379，P = 0． 040 ) ; ALG 组
感染发生率高于 ATG 组，差异有统计学意义( 2 =
3． 130，P = 0. 042 ) ; 其他诱导药物间感染发生率差
异无统计学意义( P ＞ 0． 05) 。

表 2 使用不同诱导药物肾移植受者围手术期医院感染
发生情况［例( %) ］

诱导药物 例数 感染 未感染

无 49 7 ( 14． 3) 42 ( 85． 7)
巴利昔单抗 192 69 ( 35． 9) 123 ( 64． 1)
抗 Tac单抗 564 228 ( 40． 4) 336 ( 59． 6)
抗淋巴细胞免疫球蛋白 7 5 ( 71． 4) 2 ( 28． 6)
兔抗人胸腺细胞免疫球蛋白 62 22 ( 35． 5) 40 ( 64． 5)
抗人 T细胞兔免疫球蛋白 118 37 ( 31． 4) 81 ( 68． 6)
合计 992 368 ( 37． 1) 624 ( 62． 9)

2． 4 急性排斥反应对医院感染发生的影响
为明确肾移植术后急性排斥反应对围手术期医

院感染的影响，比较了发生急性排斥反应与未发生

急性排斥反应受者间医院感染发生率的不同。结果
显示，急性排斥反应组受者感染发生率为 50%
( 155 /310) ，未发生急性排斥反应组受者感染发生
率为 31． 2% ( 213 /682 ) ，差异有统计学意义( 2 =
32． 172，P ＜0． 05) 。
2． 5 围手术期医院感染的危险因素
对感染组和对照组受者的一般资料分析结果表

明，两组受者在年龄、体质量、住院时间、移植术前或
术后糖尿病、预防性使用青霉素、导尿管留置时间、
切口引流管留置时间、术前血液透析时间、供肾类型
和急性排斥反应发生率间差异有统计学意义( 均

P ＜ 0． 05) ，见表 3。
2． 6 转 归
随访至受者出院，12 例( 3． 3% ) 因围手术期感

染死亡，356 例经抗感染治疗好转。

3 讨 论

由于新型免疫抑制剂、广谱抗生素及糖皮质激
素的应用，器官移植术后各种感染发生率急剧增加，

感染成为肾移植受者术后并发症和死亡发生的主要

原因，但国内外报告的感染发生率不尽相同［6-8］。
本研究显示肾移植受者医院感染发生率高达

37. 1%，且尸体肾移植受者术后医院感染率更高，与
国外报道基本一致［7］，但高于国内报道［8］，主要原

因可能是本研究感染类型包含了 CMV感染。
本研究结果显示我中心肾移植围手术期医院感

染以 CMV和手术部位感染为主，二者所占比例超过
围手术期医院感染的 70%。尸体肾移植受者较亲
属活体肾移植受者医院感染发生率更高。住院时间
是医院感染的危险因素之一，住院时间长，发生医院

感染的风险增加，而一旦发生感染势必延长住院时

间，形成恶性循环。受者年龄、术前血液透析时间、
体质量、急性排斥反应发生率及术前或术后糖尿病
同样也是影响术后医院感染的危险因素。

CMV已经成为影响器官移植物和受者存活率
的重要病原体。某些危险因素如免疫抑制剂强度、
排斥反应和( 或) 抗排斥反应治疗、器官移植类型等
均会影响移植术后 CMV 活动性感染［9］。我中心较
早开展肾移植术后常规 CMV-pp65 检测，已经发现
肾移植术后发生排斥反应并应用 ALG 或 OKT3 抗
排斥反应治疗的受者 CMV感染率高达 45. 7%［10］。

表 3 感染组与对照组肾移植受者一般资料比较( 珋x ± s)

组别 例数
平均年龄
( 岁)

体质量
( kg)

住院时间
( d)

移植术前或
术后糖尿病
［例( %) ］

肾移植手术
时间 ( min)

预防性使用
青霉素
［例( %) ］

导尿管留置
时间( d)

切口引流管
留置时间
( d)

感染组 368 44 ± 13 60 ± 13 42 ± 11 68 ( 18． 48) 181 ± 60 237 ( 64． 40) 14 ± 13 5． 3 ± 5． 7
对照组 624 40 ± 123 59 ± 11 25 ± 11 55 ( 8． 81) 175 ± 44 440 ( 70． 51) 15 ± 3 3． 8 ± 2． 7
P值 ＜ 0． 05 0． 025 0． 038 ＜ 0． 05 0． 065 ＜ 0． 05 ＜ 0． 05 ＜ 0． 05

组别 例数
外周血白细胞

( × 109 /L)
淋巴细胞
( % )

血红蛋白
( g /L)

血浆白蛋白
( g /L)

术前血液
透析时间
( 月)

供肾类型
( 活体 /尸体)

急性排反应斥
发生率
［例( %) ］

感染组 368 10 ± 4 0． 16 ± 0． 34 84 ± 18 40 ± 5 15 ± 25 35 /333 155 ( 42． 1)
对照组 624 13 ± 6 0． 29 ± 0． 26 84 ± 31 39 ± 9 10 ± 17 143 /481 155 ( 24． 8)
P值 0． 205 0． 400 0． 913 0． 732 0． 002 ＜ 0． 05 ＜ 0． 05
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我中心 2003 年以前主要采用阿昔洛韦普遍预防策
略; 2003—2004 年采用低剂量更昔洛韦普遍预防方
案; 2005—2006 年则尝试了经典优先治疗方案、低
剂量更昔洛韦选择性治疗方案等多种更昔洛韦方

案。我们对 2005—2006 年这一时期肾移植受者的
CMV 感染发生情况进行回顾性分析发现，虽然
CMV 病发生率和病死率均处于文献报道的较低水
平［11-13］，但 CMV感染、CMV病发生率以及病死率没
有继续降低，基本维持在 30% ～ 40%、7% ～ 11%以
及 2． 5% ～3． 5% ［14］。本研究证实肾移植受者术后
2 周尸体肾移植和亲属活体肾移植受者均具有较高
CMV感染率，最早 1 例手术当日即检测到 CMV 感
染。有报道，肾移植受者应用抗淋巴细胞抗体或抗
胸腺淋巴细胞抗体治疗可使发生 CMV 感染的风险
增加 3 倍［15-16］，可能是异种抗原刺激直接激活了潜
伏感染的 CMV; 而某些损害 NF-κB活性的免疫抑制
剂暂时抑制了 CMV 的激活［17］，此时受者可不出现
明显器官损害症状，但随着服用免疫抑制剂时间延

长，部分受者可能会发展至 CMV 病，并常诱发细菌
或( 和) 真菌感染［18］。
细菌感染仍然是肾移植术后早期重要的并发

症［19］。本研究中活体肾移植围手术期医院感染受
者中检出 6 株病原菌，尸体肾移植受者检出102 株
病原菌，仅次于 CMV 感染，与 Dantas 等［7］报道一
致。本研究中最常见的医院感染病原体是大肠埃希
氏菌及其他革兰阴性菌，17 例真菌感染主要是念珠
菌属和霉菌属，与文献报道一致［20-21］。对照组受者
更多使用青霉素预防感染而未发生医院感染，可能

与青霉素抗菌谱相对较窄，发生菌群失调或二重感

染风险较低有关。这些结果提示肾移植术后要结合
受者的危险因素，如年龄、血液透析时间、免疫诱导
药物、供肾类型等合理选择抗生素，当出现感染时要
加强感染部位的菌群及抗生素敏感性监测。
尿路感染被认为是肾移植术后最常见的感

染［22］。本研究结果显示肾移植围手术期医院感染
中尿路感染发生率仅为 3． 6% ( 36 /992 ) ，亲属活体
肾移植与尸体肾移植受者发生率无明显差异，且二

者均低于 Sqalli 等［23］的报道。这可能与我中心肾
移植受者术后输尿管内双“J”管与导尿管留置时间
较短有关。
手术部位感染是肾移植术后医院感染中最常见

的类型，亲属活体肾移植受者手术部位感染发生率

低于尸体肾移植受者。受者年龄、体质量、术前糖尿
病或术后出现血糖异常升高甚至术后糖尿病均是影

响术后手术部位感染的危险因素［24］。使用高剂量
的甲泼尼龙或其他免疫抑制剂抗排斥反应治疗使肾

移植受者正常的抗炎反应受损，会限制其阻止细菌

侵入的能力［25］。
钙调磷酸酶抑制剂是肾移植术后免疫抑制方案

的必要组成部分，其联合 MMF 和糖皮质激素已经
成为器官移植后抗排斥反应治疗的标准方案，因此

医院感染的发生主要集中在采用该类免疫抑制方案

的受者。FK506 较 CsA 具有更强的免疫抑制作用，
但文献报道应用这两种药物的受者医院感染发生率

差异无统计学意义［26］，本研究结果与其一致。而应
用利妥昔单抗、抗 Tac 单抗或( 和) 淋巴细胞清除剂
等免疫抑制剂常常意味着对淋巴细胞更强的攻击

性，并导致感染并发症［24，27］，本研究结果与其一致。
急性排斥反应是移植后感染的危险因素，研究发现

发生排斥反应的受者医院感染发生率高于未发生排

斥反应的受者［28］，与本研究结果一致。另外，本研
究结果还显示使用 ATG 免疫诱导方案的肾移植受
者围手术期医院感染发生率较低，同时急性排斥反

应发生率低于巴利昔单抗或抗 Tac 单抗。在使用
ATG 诱导治疗的胰肾联合移植尤其是预先致敏的
肾移植受者中也发现了相似的研究结果［29-30］。因
此，应用 ATG诱导治疗似乎是比较理想的免疫治疗
选择。
肾移植受者由于术前免疫力低下、一般情况差

且长期接受血液透析，围手术期应用生物制剂或高

剂量糖皮质激素进行免疫诱导，尤其是发生急性排

斥反应后进行抗排斥反应治疗，使得受者术后医院

感染发生率或原潜伏感染病原体再激活风险较高，

因此我们应根据受者围手术期医院感染危险因素、
免疫诱导药物类型和免疫抑制方案等，选择合理的

抗生素并加强术后监护、感染部位病原体监测，降低
肾移植受者医院感染风险，提高远期疗效。本研究
仅观察了肾移植受者围手术期医院感染的发生情况

及危险因素，感染对受者长期预后的影响尚需要进

一步研究。
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