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·论著·

头孢他啶／阿维巴坦治疗肺移植受者肺部感染耐碳青霉烯类革兰阴性菌

的疗效及影响因素

亓志刚１，梁城龙２，郭雅婷３，李小杉４，王红梅４，史灵芝４，吴　波
４，陈静瑜５，张秀红１

（南京医科大学无锡医学中心 南京医科大学附属无锡人民医院１．药学部；２．重症医学科；３．检验科；４．呼吸与危重症科；

５．胸外科，江苏 无锡　２１４０２３）

［摘　要］　目的　本研究旨在探讨头孢他啶／阿维巴坦（ＣＡＺ／ＡＶＩ）在耐碳青霉烯类革兰阴性菌（ＣＲＧＮＢ）所致肺

部感染肺移植受者中的临床应用，并分析影响预后的因素。方法　纳入经ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗的ＣＲＧＮＢ所致肺部感

染的肺移植受者，根据１４天临床反应分为临床反应组和临床失败组，根据１４天微生物反应分为微生物学反应组

和微生物学失败组，根据３０天生存情况分为生存组和死亡组。分别对两组间各项数据进行单因素分析，将影响疗

效和生存的因素纳入二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，分析ＣＡＺ／ＡＶＩ抗感染疗效及全因死亡结局的独立危险因素。结果　

共纳入４３例受者。抗感染治疗１４ｄ后，３２例受者（７４．４２％）获得临床反应，３０例受者（６９．７７％）获得微生物学反

应。３４例（７９．０７％）受者在ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗后３０天存活。临床反应组受者的查尔森共病指数（Ｃｈａｒｌｓｏｎｃｏｍｏｒｂｉｄ

ｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＣＩ）、肾功能不全占比、休克发生率均低于临床失败组（犘＜０．０５）。相反，临床反应组治疗期间受者血浆

清蛋白（ＡＬＢ）水平高于临床失败组（犘＜０．０５）。微生物学反应组受者休克发生率低于微生物学失败组（犘＜０．０５）。

生存组受者ＣＣＩ、肾功能不全占比、休克发生率均低于死亡组，治疗期间受者 ＡＬＢ水平高于死亡组（均犘＜０．０５）。

对１４天临床反应和３０天生存情况的多因素分析显示，较高的ＣＣＩ是影响受者１４天临床反应的独立危险因素（犗犚＝

２．２２，９５％犆犐：１．０７～４．６３），较低的ＡＬＢ水平（犗犚＝０．７２，９５％犆犐：０．５４～０．９８）和较高的ＣＣＩ（犗犚＝５．２７，９５％犆犐：

１．１８～２３．５８）是肺移植术后肺部感染受者３０天全因死亡的独立危险因素。结论　ＣＡＺ／ＡＶＩ可能是治疗肺移植

受者ＣＲＧＮＢ所致肺部感染的有效药物。较高的ＣＣＩ是受者ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗后１４天临床失败的独立危险因素。

较低的ＡＬＢ水平和较高的ＣＣＩ是受者３０天病死率增加的独立危险因素。

［关　键　词］　头孢他啶／阿维巴坦；肺移植受者；肺部感染；耐碳青霉烯类革兰阴性菌；影响因素
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［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｃｅｆｏｔａｘｉｍｅ／ａｖｉｂａｃｔａｍ；ｌｕｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅｃｉｐｉｅｎｔ；ｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔＧｒａｍ

ｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ；ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｆａｃｔｏｒ

　　肺移植是治疗终末期肺病的有效方法。然而，

目前研究［１］显示，成人肺移植受者的中位生存时间

仅为５．８年，３、５、１０年生存率分别为６５％、５４％、

３２％。由于肺与外界环境直接相通，移植肺的去神

经化、受者自主排痰能力差及免疫抑制剂的使用等

均导致肺移植后更容易发生感染。感染是肺移植术

后１年内受者死亡的主要原因之一，占３７．４％
［２］。

本中心前期对１３４例肺移植受者感染的病原学研究
［３］

显示，革兰阴性菌占９１．１２％，致病菌前３位分别为

鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌，分别

占２９．５１％、１６．０５％、１５．４７％。器官移植受者是耐

碳青霉烯类肠杆菌（ＣＲＥ）感染的高危人群
［４］。其中

肺炎克雷伯菌对亚胺培南、氨曲南的耐药率分别为

６９．６４％、８２．１４％
［３，５］。推测肺炎克雷伯菌碳青霉

烯酶（ＫＰＣｓ）的产生可能是导致肺移植受者感染肺

炎克雷伯菌对碳青霉烯类耐药的主要机制。铜绿假

单胞菌对亚胺培南的耐药率为５５．５６％
［３］。由于抗

菌药物的选择有限，这些超级细菌引起的感染导致

肺移植受者病死率很高。

头孢他啶／阿维巴坦（ｃｅｆｔａｚｉｄｉｍｅ／ａｖｉｂａｃｔａｍ，

ＣＡＺ／ＡＶＩ）于２０１９年５月在中国上市。ＡＶＩ是一

种非β内酰胺类β内酰胺酶抑制剂，对 ＡｍｂｌｅｒＡ

类酶［如超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ），ＫＰＣｓ］，Ｃ类

酶［头孢菌素酶（Ａ犿狆Ｃ）］和一些Ｄ类酶 （ＯＸＡ）具

有抑制作用，保护ＣＡＺ不被丝氨酸β内酰胺酶降

解，并增强对泛耐药革兰阴性菌的抗菌活性［６７］。因

此，ＣＡＺ／ＡＶＩ在并发感染的肺移植受者中被广泛

应用，但也有部分受者由于各种因素影响，抗感染治

疗效果不佳。关于ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗肺移植受者耐碳

青霉烯类革兰阴性菌（ＣＲＧＮＢ）所致肺部感染的疗

效评价及预后影响因素的报道相当有限。因此，本

研究探讨ＣＡＺ／ＡＶＩ在肺部感染肺移植受者中的临

床应用情况，分析其抗感染疗效及影响预后的危险

因素，以期为该类受者有效使用ＣＡＺ／ＡＶＩ抗感染

治疗提供参考。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选择２０２０年１月—２０２２年１２月

在某医疗中心接受治疗的４３例肺移植受者，所有受

者均经历过肺部感染，致病菌为 ＣＲＧＮＢ，并使用

ＣＡＺ／ＡＶＩ抗感染治疗。纳入标准：①肺部感染的
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肺移植受者，且ＣＡＺ／ＡＶＩ抗感染治疗≥７２ｈ；②如

果受者多次感染，选择首次感染的数据；③受者分离

病原体至少包括耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌或耐碳

青霉烯类铜绿假单胞菌；④治疗前后抗感染疗效评

价参数及肝肾功能资料完整。排除标准：①多部位

感染受者；②合并革兰阳性菌、真菌或其他对ＣＡＺ／

ＡＶＩ天然耐药的病原体引起的感染；③临床资料不

完整。

１．２　数据收集　收集受者资料，包括性别、年龄、

单／双肺移植、肺移植后感染次数、肺移植后时间等

一般信息；致病菌分布情况，如使用ＣＡＺ／ＡＶＩ前和

期间的微生物学数据；合并基础疾病、血浆清蛋白

（ＡＬＢ）、抗感染疗效评价参数、肝肾功能、有无休克等

临床资料；治疗方案，如ＣＡＺ／ＡＶＩ和其他支持性措

施。主要终点是１４天的临床反应和３０天的生存情

况，次要终点是１４天的微生物学反应。抗感染治疗

结果由主治医生和药师根据临床和微生物学标准进

行评估。所有受者均知晓该研究并签署知情同意书。

１．３　相关概念　临床反应：指开始ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗

后的生存，包括感染体征和症状的部分或完全缓解，

以及炎症标志物如白细胞计数、Ｃ反应蛋白和降钙

素原的改善。临床失败：（１）缺乏反应，需要额外的

干预和／或额外的抗感染治疗；（２）受者在 ＣＡＺ／

ＡＶＩ治疗期间死于感染
［８］。在开始ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗

后第１４天评估受者的临床反应。

微生物学反应：治疗后原感染部位的标本中未

培养出原感染的致病菌。临床治疗成功但没有重复

做微生物培养的受者也被认为有微生物学反应［８］。

微生物学失败：治疗后原感染部位的标本培养物中

仍存在原感染的病原体。对于临床判定无效的受

者，其培养未做或不可能做的情况下，也被认为是微

生物学失败［９］。在开始ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗后第１４天

评估受者的微生物学反应。

挽救性治疗：在一线治疗方案临床和／或微生物

学失败后，或由于严重不良反应而无法继续先前治

疗时给予的抗感染治疗［１０］。

３０天生存情况：ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗开始后第３０天

的全因结局，包括生存和死亡。放弃治疗并自动出

院的受者被归为死亡。

查尔森共病指数（Ｃｈａｒｌｓｏｎｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｄｅｘ，

ＣＣＩ）：基于１９种基础疾病和年龄的评分系统，用于

评价受者的合并症情况［１１］。

ＣＲＧＮＢ：对亚胺培南、美罗培南或多利培南中

任何一种碳青霉烯类抗生素耐药，或者证实产碳青

霉烯酶的革兰阴性细菌。

１．４　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２５．０进行统计分

析。符合正态分布的计量资料用狓±狊表示，采用狋

检验进行比较。非正态分布的计量资料采用犕（犘２５，

犘７５）表示，采用犠犻犾犮狅狓狅狀犕犪狀狀犠犺犻狋狀犲狔 检验进行

比较。采用χ
２ 检验比较两组发生率或构成比。相

关资料采用优势比（犗犚）和９５％置信区间（犆犐）进行

分析。采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型对单因素分析中差异

有统计学意义和临床经验认为有意义的变量纳入多

因素分析。犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　受者特点　４３例受者中男性３２例（７４．４％），

女性１１例（２５．６％），年龄范围２７～７２岁，年龄５８

（５１，６７）岁。原发病包括肺间质纤维化２２例，慢性

阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）９例，间质性肺疾病５例，支

气管扩张２例，矽肺２例，先天性动静脉瘘、肺纤维

化＋ＣＯＰＤ、骨髓移植排斥＋先天性动静脉瘘各１

例。４３例受者中，双肺移植３０例，单肺移植１３例。

术中出血量为１２００（７００，２５００）ｍＬ。３２例受者采

用体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙ

ｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）。术后首次发生感染距离肺移植

手术的时间＜１个月、１～６个月、＞６个月的受者分

别为２４、１４、５例。４３例受者中，仅有１例受者因感

染暂停使用免疫抑制剂。

２．２　病原菌分布　收集受者ＣＡＺ／ＡＶＩ使用前后

的微生物学数据，共检测４３例受者的１０３份呼吸道

标本。去除同一受者分离的重复菌株后，共收集到

８０株病原菌。病原菌占比居前３位分别为肺炎克雷

伯菌、铜绿假单胞菌、大肠埃希菌，分别占３６．２５％、

２２．５０％、１５．００％。检出的病原菌中包括２７株耐碳

青霉烯类肺炎克雷伯菌，１７株耐碳青霉烯类铜绿假

单胞菌，２株耐碳青霉烯类大肠埃希菌，１株耐碳青

霉烯类奇异变形杆菌。见表１。

２．３　抗感染方案　４３例受者中有１８例合并肾功

能不全（ｅＧＦＲ＜９０ｍＬ／ｍｉｎ）。抗感染方案中，单独

使用 ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗１０例（２３．２６％），联合使用

ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗３３例（７６．７４％）。联用药物包括亚

胺培南１１例（２５．５８％），美罗培南１０例（２３．２６％），

多黏菌素Ｅ９例（２０．９３％），依替米星、替加环素、左

氧氟沙星各２例（各４．６５％），多黏菌素Ｂ、奥玛环素

各１例（各２．３３％）。ＣＡＺ／ＡＶＩ平均疗程为（１４．６±

６．９）ｄ。
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表１　肺部感染受者呼吸道标本中检出病原菌的分布

犜犪犫犾犲１　Ｐａｔｈｏｇｅｎｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｓｐｅｃｉｍｅｎｓ

ｆｒｏｍｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

病原菌 株数
构成比

（％）

耐碳青霉烯类

株数

肺炎克雷伯菌 ２９ ３６．２５ ２７

铜绿假单胞菌 １８ ２２．５０ １７

大肠埃希菌 １２ １５．００ ２

嗜麦芽窄食单胞菌 ７ ８．７５ ７

洋葱伯克霍尔德菌 ４ ５．００ ０

黏质沙雷菌 ３ ３．７５ ０

产气肠杆菌 ２ ２．５０ ０

其他 ５ ６．２５ １

合计 ８０ １００ ５４

　　注：表示嗜麦芽窄食单胞菌对碳青霉烯类天然耐药。

２．４　不同临床反应和不同微生物学反应的受者

特征　在开始 ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗后第１４天评估受

者临床反应。４３例受者中，３２例获得临床反应

（７４．４２％），１１例临床失败（２５．５８％）。比较临床

反应组和临床失败组受者特征发现，两组受者在感

染次数、糖尿病、初始／挽救性治疗、机械通气占比等

方面差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。临床反应

组ＣＣＩ、肾功能不全占比、休克发生率均低于临床失

败组，治疗期间ＡＬＢ水平高于临床失败组，差异均

有统计学意义（均犘＜０．０５）。见表２。

在开始ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗后第１４天评估受者的

微生物学反应。４３例受者中有３０例（６９．７７％）获

得微生物学反应，１３例（３０．２３％）微生物学失败。

比较两组受者特征发现，感染次数、ＣＣＩ、治疗期间

ＡＬＢ水平、糖尿病、肾功能不全、初始／挽救性治疗、

机械通气占比等方面差异均无统计学意义（均犘＞

０．０５）。微生物学反应组受者休克发生率低于微生

物学失败组（犘＜０．０５）。见表２。

２．５　不同３０天生存情况受者特征的单因素分析　

ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗开始３０天后，４３例受者中３４例存

活（７９．０７％），９例死亡（２０．９３％）。生存组与死亡

组受者单因素分析结果显示，移植后感染次数、糖尿

病、初始／挽救性治疗、机械通气占比差异均无统计

学意义（均犘＞０．０５）。生存组受者ＣＣＩ、肾功能不

全占比、休克发生率均低于死亡组，治疗期间ＡＬＢ水

平高于死亡组，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。

见表３。

表２　不同临床／微生物学反应受者特征比较

犜犪犫犾犲２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｌｉｎｉｃａｌ／ｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ

受者特征

临床反应

临床反应组

（狀＝３２）

临床失败组

（狀＝１１）

狋／犣／χ
２ 犘

微生物学反应

微生物学反应组

（狀＝３０）

微生物学失败组

（狀＝１３）

狋／犣／χ
２ 犘

感染次数［犕（犘２５，犘７５）］ 　　 １（１，２） 　　 １（１，２） －０．０１７ ０．９８７ 　　 １（１，２．２５） 　　 １（１，２） －０．１５０ ０．８８１

基础情况

　ＣＣＩ（狓±狊） 　　３．９１±１．４０ 　　５．３６±１．５７ －２．８９１ ０．００６ 　　４．２０±１．５８ 　　４．４６±１．５６ ０．４９９ ０．６２０

　糖尿病［例（％）］ 　　 ８（２５．００） 　　 ５（４５．４５） １．６２４ ０．２０３ 　　 ８（２６．６７） 　　 ４（３０．７７） ０．０７６ ０．７８３

　ＡＬＢ［犕（犘２５，犘７５），ｇ／Ｌ］３３．２０（３１．３８，３６．６８） ３１．３０（２８．３０，３３．７０） －１．９６３ ０．０４９ ３２．７０（３０．６５，３６．６３） ３２．３０（３０．４０，３３．９０） －０．４１０ ０．６８６

　肾功能不全［例（％）］ 　　１０（３１．２５） 　　 ８（７２．７３） ５．７８７ ０．０１６ 　　１０（３３．３３） 　　 ６（４６．１５） ０．６３８ ０．４２４

　休克［例（％）］ 　　１２（３７．５０） 　　 ８（７２．７３） ４．０８３ ０．０４３ 　　１１（３６．６７） 　　１０（７６．９２） ５．８８２ ０．０１５

治疗方案［例（％）］

　初始／挽救性治疗 　　２４（７５．００） 　　１０（９０．９１） １．２５２ ０．２６３ 　　２２（７３．３３） 　　１２（９２．３１） １．９７３ ０．１６０

　机械通气 　　２６（８１．２５） 　　１０（９０．９１） ０．５６０ ０．４５４ 　　２３（７６．６７） 　　１１（８４．６２） ０．３４６ ０．５５６

２．６　受者１４天临床反应及３０天生存情况的多因素

分析　以受者１４天临床反应为因变量（赋值：０＝临

床反应，１＝临床失败），将表２中犘≤０．０５（治疗期

间ＡＬＢ水平、肾功能不全、ＣＣＩ、休克发生率）或临

床经验认为有意义（糖尿病）的变量作为协变量纳入

二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。排除其他混杂因素的影

响，结果显示较高的ＣＣＩ是受者１４天临床失败的

独立危险因素（犘＜０．０５），见图１Ａ。
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表３　不同３０天生存情况受者特征比较

犜犪犫犾犲３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔ３０ｄａｙｓｕｒｖｉｖａｌｓｔａｔｕｓ

受者特征 生存组（狀＝３４） 死亡组（狀＝９） 狋／犣／χ
２ 犘

感染次数［犕（犘２５，犘７５）］ 　　 １（１，２） 　　 １（１，２） －０．４８６ ０．６２７

基础情况

　ＣＣＩ（狓±狊） 　　３．９１±１．４９ 　　５．６７±１．００ ３．３３６ ０．００２

　糖尿病［例（％）］ 　　１１（３２．３５） 　　 ２（２２．２２） ０．３４６ ０．５５６

　ＡＬＢ［犕（犘２５，犘７５），ｇ／Ｌ］ ３３．７５（３１．８３，３６．７３） ２９．６０（２７．９５，３１．７５） －２．９７１ ０．００３

　肾功能不全［例（％）］ 　　１１（３２．３５） 　　 ７（７７．７８） ６．０３３ ０．０１４

　休克［例（％）］ 　　１３（３８．２４） 　　 ７（７７．７８） ４．４７３ ０．０３４

治疗方案［例（％）］

　初始／挽救性治疗 　　２６（７６．４７） 　　 ８（８８．８９） ０．６６３ ０．４１５

　机械通气 　　２８（８２．３５） 　　 ８（８８．８９） ０．２２３ ０．６３７

　　以受者３０天生存情况为因变量（赋值：０＝生存，

１＝死亡），将表３中差异有统计学意义（犘≤０．０５）的

变量，如治疗期间 ＡＬＢ水平、肾功能不全占比、

ＣＣＩ、休克占比作为协变量，纳入二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

模型，结果显示较低的ＡＬＢ水平和较高的ＣＣＩ是受

者３０天死亡的独立危险因素（犘＜０．０５），见图１Ｂ。
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　　注：Ａ为受者１４天临床反应的多因素分析；Ｂ为受者３０天生存情况的多因素分析。

图１　受者１４天临床反应和３０天生存情况的多因素分析

犉犻犵狌狉犲１　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１４ｄａｙｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅａｎｄ３０ｄａｙｓｕｒｖｉｖａｌｓｔａｔｕｓｏｆｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ

３　讨论

本研究微生物学数据显示，占比前３位的病原

菌分别是肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌和大肠埃希

菌，与既往研究［３］结果相似。４３例肺部感染的肺移

植受者中，３２例（７４．４２％）接受ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗后出

现临床反应。ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗开始后第３０天，９例

受者死亡，全因病死率为２０．９３％，略低于以往报道

的ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗ＣＲＧＮＢ感染的病例（２５．０％～

３４．１％）
［１２１４］，可能与不同研究中受者疾病严重程度

差异有关。４３例受者中３０例（６９．７７％）获得微生

物学反应，与先前报道［１２］结果（６１．１％）一致，提示

ＣＡＺ／ＡＶＩ可作为肺移植受者肺部感染的有效治疗

方法，也在评估ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗肺移植受者耐碳青霉

烯类铜绿假单胞菌感染疗效的研究［１５］中得到证实。

抗感染治疗方案主要为以ＣＡＺ／ＡＶＩ为基础的

联合用药。以往研究［１６１７］显示，ＣＡＺ／ＡＶＩ单药治

疗对ＣＲＧＮＢ感染的疗效与联合治疗比较无明显差

异。美国感染病学会（ＩＤＳＡ）指南
［１８］推荐，如果已

确认难治性耐药铜绿假单胞菌对ＣＡＺ／ＡＶＩ敏感，

则不建议进行联合治疗。同时，也不建议联合用药

治疗ＣＲＥ感染。然而，由于该院的药敏试验未包含

ＣＡＺ／ＡＶＩ，无法明确检出ＣＲＧＮＢ对ＣＡＺ／ＡＶＩ的

敏感性，这可能是导致联合用药率较高的原因之一。

单因素分析结果显示，受者的基本情况，包括年
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龄、单／双肺移植、肺移植后感染次数、是否合并糖尿

病、肾功能不全等，均对受者１４天临床反应和３０天

生存情况无影响（均犘＞０．０５）。然而，治疗期间较高

的ＣＣＩ、肾功能不全、休克，以及较低的ＡＬＢ水平可

影响１４天临床反应和３０天生存情况（均犘＜０．０５）。

微生物反应组受者休克发生率明显低于微生物失败

组。肾功能不全、休克、肺部感染三者之间相互影

响，一方面，肾功能不全或休克受者易受外界病原菌

侵袭，增加了抗感染治疗的难度；另一方面，肺部感

染可通过多种机制引起肾功能不全或休克。

多因素分析结果显示，较高的 ＣＣＩ是受者

ＣＡＺ／ＡＶＩ抗感染治疗１４天临床失败的独立危险

因素，治疗期间较低的 ＡＬＢ水平和较高的ＣＣＩ是

受者３０天死亡的独立危险因素。ＣＣＩ是为了量化

合并症而开发的，公认的非手术患者和特定疾病患

者住院病死率的预测指标。使用ＣＣＩ来预测社区

获 得 性 肺 炎 （ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，

ＣＡＰ）患者的住院病死率，特别是作为肺炎严重程

度评分的替代方法，仍有待研究。最近研究［１９］显

示，与肺炎严重指数（ｐｎｅｕｍｏｎｉａｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ，

ＰＳＩ）和ＣＵＲＢ６５相比，ＣＣＩ能更好地预测ＣＡＰ患

者的全因住院病死率。本研究结果表明，较高的

ＣＣＩ不仅是肺移植术后１４天临床失败的独立危险

因素，也是肺部感染受者３０天死亡的独立危险因

素，首次在肺移植合并肺部感染受者中评估ＣＣＩ对

受者抗感染预后的预测价值。

在已报道的影响抗感染治疗预后的因素中，尚

无探讨ＡＬＢ对肺移植受者肺部感染预后的预测价

值。有研究［２０２２］报道，ＡＬＢ影响各种呼吸系统疾病

的临床病程，在预测院外肺炎患者３０天死亡率方面

优于ＰＳＩ或ＡＤＲＯＰ评分，但ＡＬＢ未被包括在ＰＳＩ

或ＡＤＲＯＰ评估中。本研究首次报道治疗期间较

低的ＡＬＢ水平是肺移植合并肺部感染受者使用

ＣＡＺ／ＡＶＩ抗感染３０天死亡的独立危险因素。

综上所述，本研究为ＣＡＺ／ＡＶＩ治疗肺移植受

者肺部感染的有效性提供了新的证据，提示ＣＡＺ／

ＡＶＩ可能是治疗这一特定受者群体ＣＲＧＮＢ感染

的有效药物，并首次报道了较高的ＣＣＩ是受者１４

天临床失败的独立危险因素，治疗期间低ＡＬＢ水平

和高ＣＣＩ是受者治疗后３０天死亡的独立危险因

素。本研究具有一定局限性：作为一项回顾性、观察

性研究，在评估受者１４天临床反应和３０天生存情

况时，可能存在混杂因素，如受者基础疾病、感染严

重程度、急性移植排斥反应或其他疾病进展因素。

此外，单中心研究纳入的受者数量相对较少，造成多

因素分析结果不够稳健。未来研究中，需要更大规

模和更严格设计的前瞻性临床研究进一步验证。

作者贡献：张秀红、陈静瑜、吴波对研究进行构

思和策划。亓志刚和张秀红参与研究的设计，并撰
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