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【摘要】 目的 分析特发性肺纤维化（IPF）患者双肺移植术后发生原发性移植物失功（PGD）的危险因

素，探讨其对术后 PGD 的预测价值。方法 采用回顾性分析方法，选择 2014 年 6 月至 2017 年 3 月在南京

医科大学附属无锡市人民医院行双肺移植术的 58 例 IPF 患者为研究对象。终点事件为移植术后 3 d 内发生 

3 级 PGD，将患者分为 PGD 组和非 PGD 组。收集患者性别、年龄、体质指数（BMI）、基础疾病、术前 N端脑钠

肽前体（NT-proBNP），术前和术后肺动脉收缩压（PASP）、肺动脉舒张压（PADP）、平均肺动脉压（mPAP），手术

时间，术中和术后输血情况，术中是否应用体外膜肺氧合（ECMO），术后是否进行血液净化治疗，以及术后 3 d

内休克的发生情况等。比较两组患者手术相关指标的差异，采用二分类 logistic 回归分析寻找 PGD的独立预测

因子；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评估患者术前 PADP 对术后发生 3级 PGD 的预测价值。结果 58 例

接受肺移植患者中有 6例因部分重要资料缺失予以剔除，最终共 52 例患者纳入分析。术后诊断为 3级 PGD

患者 17 例，病死率 47.06%；非 PGD 组 35 例，病死率 8.57%。PGD 组患者术前 PADP 和 mPAP、术后悬浮红细

胞用量及术中和术后总输血量均明显高于非 PGD 组〔术前 PADP（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）：33.7±10.5
比 25.3±10.1，术前 mPAP（mmHg）：40.4±14.1 比 32.8±11.1，术后悬浮红细胞用量（mL）：700（300，1 500）比 
300（300，500），术中和术后总输血量（mL）：2 250（1 850，4 275）比 1 800（1 550，2 800），均 P＜0.05〕；而两组
患者性别、年龄、BMI、基础疾病、术前 NT-proBNP，术前和术后 PASP、术后 PADP 和 mPAP，手术时间，术中血

浆、悬浮红细胞用量和总输血量，术后血浆用量、总输血量，术中和术后总血浆、总悬浮红细胞用量，术中应用

ECMO，术后进行血液净化治疗，以及术后休克发生情况差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。二分类 logistic 回
归分析显示，术前 PADP 为肺移植术后发生 3级 PGD 的独立危险因素〔优势比（OR）＝1.084，95% 可信区间
（95%CI）＝1.016～1.156，P＝0.015〕。ROC 曲线分析显示，术前 PADP 预测肺移植术后发生 3级 PGD 的 ROC
曲线下面积（AUC）为 0.728；当截断值为 36 mmHg 时，敏感度为 47.1%，特异度为 91.4%。结论 双肺移植术

后发生 3级 PGD 的 IPF 患者术前 PADP 较未发生 PGD 患者更高，术前 PADP 高者术后发生 3级 PGD 的风险

更高，术前 PADP 是预测肺移植术后是否发生 3级 PGD的一项有效指标。
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【Abstract】 Objective To analyze the value of the potential risk factors on predicting primary graft dysfunction 
(PGD) after bilateral lung transplantation for the patients with idiopathic pulmonary fibrosis (IPF). Methods A 
retrospective study was conducted. Fifty-eight patients with IPF who underwent the bilateral lung transplantation 
admitted to Wuxi People's Hospital Affiliated to Nanjing Medical University from June 2014 to March 2017 were 
enrolled. The grade 3 PGD happened within 72 hours after transplantation was taken as the outcome event, and these 
patients were divided into PGD and non-PGD groups. The age, gender, body mass index (BMI), underlying disease, and 
N-terminal-probrain natriuretic peptide (NT-proBNP) before operation, pulmonary artery systolic pressure (PASP), 
pulmonary artery diastolic pressure (PADP), and mean pulmonary artery pressure (mPAP) before and after operation, 
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duration of operation, the volume of blood transfusion during operation and postoperation, the use of extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO) during the operation, blood purification treatment after operation, and shock within 
3 days after operation were recorded. The differences of parameters mentioned above between the two groups were 
compared. The predictive factors of PGD were searched by binary logistic regression analysis, and the receiver operating 
characteristic curve (ROC) was plotted to analyze the predictive value of preoperative PADP for grade 3 PGD after 
transplantation. Results Among 58 patients who underwent the bilateral lung transplantation, 52 patients were 
enrolled. The rest patients were excluded because of incomplete clinical data. There were 17 patients in the PGD group, 
with a mortality rate of 47.06%. The non-PGD group included 35 patients with a mortality rate of 8.57%. PADP and 
mPAP ahead of operation, the dosage of red cells suspension after the operation, and the total amount of blood transfusion 
during and after the operation in PGD group were significantly higher than those in non-PGD group [PADP ahead of 
operation (mmHg, 1 mmHg = 0.133 kPa): 33.7±10.5 vs. 25.3±10.1, mPAP ahead of operation (mmHg): 40.4±14.1 
vs. 32.8±11.1, the dosage of red cells suspension after the operation (mL): 700 (300, 1 500) vs. 300 (300, 500), the 
total amount of blood transfusion during and after the operation (mL): 2 250 (1 850, 4 275) vs. 1 800 (1 550, 2 800)], with 
statistically significant differences (all P ＜ 0.05). There were no significant differences in age, gender, BMI, underlying 
disease, NT-proBNP before operation, PASP before and after operation, PADP and mPAP after operation, duration 
of operation, amount of plasma and red cells suspension as well as total amount of blood transfusion during operation, 
plasma amount and total amount of blood transfusion after operation, amount of plasma and red cells suspension during 
and after operation, use of ECMO during operation, blood purification treatment after operation, and shock after operation 
between the two groups (all P ＞ 0.05). It was shown by binary logistic regression analysis that the preoperative PADP 
was the independent risk factor of grade 3 PGD after lung transplantation [odds ratio (OR) = 1.084, 95% confidence 
interval (95%CI) = 1.016-1.156, P = 0.015]. It was shown by ROC curve that the area under the ROC curve (AUC) of the 
PADP before operation for predicting the grade 3 PGD after lung transplantation was 0.728. When the cut-off value was  
36 mmHg, the sensitivity was 47.1%, and the specificity was 91.4%. Conclusions Compared with the non-PGD 
group, the patients with higher preoperative PADP were more common in the PGD group, and the patients in the PGD 
group were more likely to be characterized by grade 3 PGD after lung transplantation. The preoperative PADP was an 
effective predictor of grade 3 PGD after lung transplantation.

【Key words】 Pulmonary fibrosis, idiopathic; Graft dysfunction, primary; Lung transplantation; Pulmonary 
artery diastolic pressure
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 肺移植术对终末期特发性肺纤维化（IPF）患者

疗效确切［1-3］；有研究表明，双肺移植术对 IPF 患者

的疗效明显优于单肺移植术，且能提高患者远期生

存质量［4-5］。约 10%～25%的肺移植患者术后出现

原发性移植物失功（PGD），严重影响了患者的预后。

PGD 是指在肺移植术后 72 h 内发生的一种急性非

特异性肺损伤，按照严重程度可分为 1～3 级，其中

3级 PGD 患者的术后早期病死率较高，远期生活质

量亦受到严重影响。因此，研究肺移植患者的临床

特点有助于在术前预测其术后 3级 PGD 的发生风

险。肺纤维化患者术前多伴有肺动脉高压（PAH），

目前已知平均肺动脉压（mPAP）与肺纤维化患者病

死率密切相关［6］。对于多数 IPF 患者来说，肺动脉

收缩压（PASP）与肺动脉舒张压（PADP）均高于正

常，其中 PADP 代表能够反映肺动脉血管阻力的最

低压力，也可以在一定程度上反映左心功能，且该参

数易获取，干扰因素少。回顾性分析本中心 2014 年

6 月至 2017 年 3 月行双肺移植术且随访资料完整

的 52 例 IPF 患者的临床资料，寻找有价值的 PGD

预测因子，以进一步明确 IPF 患者术前 PADP 与术

后 PGD的关系。

1 对象和方法

1.1 研究对象：采用回顾性分析方法，选择 2014 年
6 月至 2017 年 3 月在南京医科大学附属无锡市人

民医院 58 例接受双肺移植术的 IPF 致呼吸衰竭患

者，所有患者术前均已排除手术禁忌证，且均签署手

术知情同意书。

1.1.1 纳入标准： ① 根据 2011 版 IPF 诊治指南［7］，
排除其他已知病因后确诊为 IPF； ② 手术方式为不

横断胸骨双侧前胸切口序贯式双肺移植术［8］。

1.1.2 排除标准： ① 非首次接受肺移植术； ② 既
往有非肺脏器官移植史； ③ 同时接受 2 个或 2 个

以上器官移植； ④ 重要随访资料缺失。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经
医院医学伦理委员会批准（2017-01-07），所有治疗

和监测均获得患者或家属的知情同意。

1.2 治疗方法：患者均采取不横断胸骨双侧前胸切
口序贯式双肺移植术。术后转入重症医学科（ICU）

监护治疗，常规实施预防移植术后排斥、预防微生

物感染方案。

1.3 研究终点及分组：在 PGD分级中，以 3级 PGD
患者的细胞间黏附分子-1（ICAM-1）、蛋白 C等急
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性肺损伤（ALI）血浆内标志物变化最大，且预后最

差［9］，因此本研究将术后 3 d 内出现 3级 PGD 设定

为终点事件。按国际心肺移植协会（ISHLT）分级

标准［10］，综合术后肺水肿的临床特征、肺部浸润的

影像学表现以及氧合指数（PaO2/FiO2）＜200 mmHg 
（1 mmHg＝0.133 kPa）诊断 PGD。根据诊断结果将

研究对象分为 PGD组与非 PGD组。

1.4 观察指标：收集患者性别、年龄、身高、体重、
体质指数（BMI）、基础疾病、术前 N端脑钠肽前体

（NT-proBNP），术前和术后 PASP、PADP、mPAP，手

术时间，术中和术后输血情况，术中是否应用体外膜

肺氧合（ECMO），术后是否进行血液净化治疗，以及

术后 3 d 内休克的发生情况等。

1.5 统计学方法：采用 SPSS 17.0 软件进行数据统
计分析。采用 Kolmogorov-Smirnov 法对计量资料进

行正态性检验，正态分布的计量资料以均数±标准
差（x±s）表示，两组间比较采用 t检验；非正态分布
的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，
两组间比较采用非参数检验；分类资料整理为计

数和百分比，组间比较采用χ2 检验。采用二分类

logistic 回归分析寻找 PGD 的独立预测因子；绘制

受试者工作特征曲线（ROC），评估患者术前 PADP

对术后发生 3级 PGD 的预测价值。所有检验均为

双侧检验，均设定 P＜0.05 为差异有统计学意义。
2 结 果

2.1 总体病例的临床特征：58 例接受肺移植患者
中，有 6 例因部分重要资料缺失予以剔除，最终共

52 例患者纳入分析，其中男性 47 例，女性 5例；年

龄 19～70 岁，平均（52.5±11.5）岁；术前合并冠心
病 2例、糖尿病 10 例。术后诊断为 3 级 PGD 患者

17 例，经二次肺移植后好转 1例，死亡 8例，病死率

47.06%；非 PGD组 35 例，死亡 3例，病死率 8.57%。

平均手术时间（6.9±1.5）h，术中应用 ECMO 41 例，
术中和术后总输血量（悬浮少白红细胞和病毒灭活

血浆）为〔1 950（1 663，3 238）〕mL，18 例术后 3 d 内 

出现休克。

2.2 两组一般资料比较（表 1）：两组患者性别、年
龄、身高、体重、BMI、基础疾病及术前 NT-proBNP

等比较差异无统计学意义（均 P＞0.05）。
2.3 两组术前及术后肺动脉压比较（表 2）：PGD
组患者术前 PADP 和 mPAP 均明显高于非 PGD 组 

（均 P＜0.05）；而两组术前 PASP 及术后各肺动脉压
差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4 两组输血情况比较（表 3）：PGD组患者术后悬
浮红细胞用量及术中和术后总输血量均明显大于非

PGD 组（均 P＜0.05）；而两组术中血浆、悬浮红细
胞用量和总输血量，术后血浆用量、总输血量，以及

术中和术后总血浆、总悬浮红细胞用量差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）。

表 1 一般资料在双肺移植术后是否发生 3 级 PGD 
两组 IPF 患者间的比较

参数 非PGD组（n＝35）PGD组（n＝17） t /χ2/U值 P值
男性〔例（%）〕 33（94.29） 14（82.35）     0.753 0.386
年龄（岁，x±s） 53.86±9.43 49.82±14.81   -1.027 0.316
身高（cm，x±s） 169.14±4.77 167.35±5.86   -1.177 0.245
体重（kg，x±s） 61.69±11.40 62.59±12.64     0.258 0.797
BMI（kg/m2，x±s） 21.34±3.31 22.23±3.74     0.864 0.392
糖尿病〔例（%）〕 4（11.43） 6（35.29）     2.800 0.094
冠心病〔例（%）〕 2（  5.71） 0（  0    ）     0.056 0.813

NT-proBNP
 〔ng/L，M（QL，QU）〕

393（109，1 065） 717（139，1 854） 218.500 0.123

注：PGD为原发性移植物失功，IPF 为特发性肺纤维化，BMI 为
体质指数，NT-proBNP 为 N端脑钠肽前体

表 2 术前及术后肺动脉压在双肺移植术后是否发生 
3 级 PGD 两组 IPF 患者间的比较（x±s）

参数
非 PGD组
（n＝35）

PGD组
（n＝17） t值 P值

术前 PASP（mmHg） 47.6±15.5 54.0±22.3 1.200 0.236
术前 PADP（mmHg） 25.3±10.1 33.7±10.5 2.781 0.008
术前 mPAP（mmHg） 32.8±11.1 40.4±14.1 2.100 0.041
术后 PASP（mmHg） 32.6±10.5 33.6±17.5 0.248 0.805
术后 PADP（mmHg） 19.2±  7.0 20.1±10.2 0.358 0.722
术后 mPAP（mmHg） 23.7±  7.7 24.5±12.1 0.274 0.785

注：PGD 为原发性移植物失功，IPF 为特发性肺纤维化，PASP
为肺动脉收缩压，PADP 为肺动脉舒张压，mPAP 为平均肺动脉压；
1 mmHg＝0.133 kPa

表 3 术中及术后输血情况在双肺移植术后是否发生 
3 级 PGD 两组 IPF 患者间的比较〔x±s 或 M（QL，QU）〕

参数 非 PGD组（n＝35） PGD组（n＝17） t /U值 P值
术中血浆用量（mL） 708.5±342.9 850.2±517.9     1.177 0.245
术中悬浮红细胞用量（mL） 760.0±278.9 941.2±542.1     1.599 0.116
术中总输血量（mL） 1 469.3±554.7 1 732.6±982.8     1.237 0.222
术后血浆用量（mL）        0（       0，   350）    300（       0，1 225） 214.000 0.081
术后悬浮红细胞用量（mL）    300（   300，   500）    700（   300，1 500） 197.500 0.046
术后总输血量（mL）    300（   300，   850） 1 000（   300，2 825） 212.000 0.092
总血浆用量（mL）    800（   600，1 125） 1 175（   725，2 200）     1.655 0.115
总悬浮红细胞用量（mL） 1 305.7±797.8 1 882.3±1 320.6     1.960 0.056
总输血量（mL） 1 800（1 550，2 800） 2 250（1 850，4 275） 167.000 0.011

注：PGD为原发性移植物失功，IPF 为特发性肺纤维化

2.5 两组其他手术相关参数比较（表 4）：两组患者
手术时间、术中应用 ECMO、术后进行血液净化治

疗以及术后 3 d 发生休克情况差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。
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2.6 二分类 logistic 回归分析（表 5）：将两组比较
差异有统计学意义的指标纳入二分类 logistic 回归

分析，结果显示，术前 PADP 为肺移植术后发生 3级

PGD 的独立危险因素（P＝0.015）；而术前 mPAP、
术后悬浮红细胞用量、术中和术后总输血量对术后

3级 PGD的发生均无预测价值（均 P＞0.05）。

3 讨 论

 肺移植术是治疗多种终末期肺脏及肺血管疾病

的最终选择，且多年临床研究证实其对部分病种疗

效明显。近年来肺移植发展迅速，已受到越来越多

的认可。IPF 患者病因不明，肺部实质出现炎症，逐

渐进展为肺间质纤维化，药物治疗效果差，最终出现

严重的持续性低氧血症，导致死亡［11］。对肺纤维化

患者进行肺移植术，不仅可延长其存活期，亦可提高

生活质量。但 IPF 患者肺移植术后早期病死率明显

高于其他患者［12］，原因尚未明确。

 肺纤维化患者多伴有 PAH［13］，研究表明，PAH

与肺纤维化患者病死率密切相关［6］。近 50% 肺移

植术后短期内死亡患者归因于 PGD，即使是幸存的

PGD患者，其术后 1年死亡风险也明显增高［14］。因

此，PGD 对肺移植术后患者早期病死率有重要影

响，研究肺纤维化患者肺移植术前肺动脉压与术后

PGD 之间的关系，不仅有助于明确肺动脉压对 PGD

的影响程度，而且有利于受者术前病情的全面评估，

从而提高移植术后存活率。

 Fang 等［15］研究表明，术前 mPAP 高的 IPF 患

者，其术后发生 PGD 的风险更高。有研究者发现，

移植术后 PGD 患者在原有凝血功能异常和炎症基

础上出现了进一步的血管内皮损伤、血小板活化及

细胞黏附等改变［16-18］。肺移植术后，患者右心室后

负荷快速下降，引起肺血管血流快速增加，对肺血管

的剪切力增强，从而导致肺毛细血管渗漏以及移植

物失功［17，19］。有研究表明，在术后肺部血流重新灌

注 10 min 内肺动脉压力水平对 PGD 的发生至关重 

要［20］。另外，对于 IPF 合并 PAH患者，长时间肺部

血流受阻会导致左室废用性萎缩，肺移植术后极易

出现急性左心衰竭及严重肺水肿［21］，这也是促发

PGD的重要因素。

 上述有关肺动脉压的研究中，肺动脉压力水平

均以 mPAP 表示，但 mPAP 是由 PADP 与 PASP 计

算而来，仅代表肺动脉压的平均状态，有关 PASP 或

PADP 与 PGD 之间关系的研究极少。Pérez-Terán

等［22］研究表明，PASP 与 3 级 PGD的发生具有明显

相关性。因此，探寻单项确切指标与 PGD之间的关

系更有利于患者术前评估以及指导临床治疗。本

研究收集了行双肺移植术且随访资料完整的 52 例

IPF 患者的临床数据，探讨 PASP、PADP 及 mPAP 与

PGD 之间的关系。结果提示，术前 PADP 是术后患

者发生 3 级 PGD 的独立危险因素，术前 mPAP 虽

表 5 IPF 患者双肺移植术后发生 3 级 PGD 危险因素的 
二分类 logistic 回归分析

危险因素 OR值 95%CI P值
术前 PADP 1.084 1.016～1.156 0.015
术前 mPAP 1.053 0.999～1.110 0.055
术后悬浮红细胞用量 1.010 1.001～1.021 0.051
术中和术后总输血量 1.000 1.000～1.001 0.068

注：IPF 为特发性肺纤维化，PGD 为原发性移植物失功，PADP
为肺动脉舒张压，mPAP 为平均肺动脉压，OR为优势比，95%CI为
95%可信区间

表 4 手术相关资料在双肺移植术后是否发生 
3 级 PGD 两组 IPF 患者间的比较

参数
非 PGD组
（n＝35）

PGD组
（n＝17） t/χ2值 P值

手术时间（h，x±s） 6.70±1.34 7.17±1.72 1.096 0.278
术中应用 ECMO〔例（%）〕 25（71.43） 16（94.12） 2.302 0.129
术后血液净化治疗〔例（%）〕  1（  2.86）   2（11.76） 1.670 0.196
术后休克〔例（%）〕   9（25.71）   9（52.94） 3.748 0.053

注：PGD为原发性移植物失功，IPF 为特发性肺纤维化，ECMO
为体外膜肺氧合

注：PADP 为肺动脉舒张压，IPF 为特发性肺纤维化， 
PGD 为原发性移植物失功，ROC为受试者工作特征曲线

图 1 术前 PADP 预测 IPF 患者双肺移植术后 
发生 3级 PGD的 ROC 曲线
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2.7 ROC 曲线分析（图 1）：术前 PADP 预测肺移
植术后发生 3 级 PGD 的 ROC 曲线下面积（AUC）

为 0.728 〔95% 可信区间（95%CI）＝0.584～0.872， 
P＝0.008〕；截断值为 36 mmHg 时，敏感度 47.1%，
特异度 91.4%，提示术前 PADP 是预测术后发生 

3 级 PGD 的有效指标。
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在 PGD 与非 PGD 两组间差异有统计学意义，但对

PGD 没有预测性，而术前 PASP 在两组间差异无统

计学意义；进一步 ROC 曲线分析显示，术前 PADP

对双肺移植术后发生 3 级 PGD 有很好的预测价

值。因此，重视术前患者 PADP 监测，降低患者术前

PADP 水平，合理筛选受者以及确定最佳手术时机，

有可能降低术后 PGD的发生率，进而降低患者的术

后短期病死率。

 对 IPF 患者进行肺移植的具体术式一般分为两

种，根据受者术前病情、术中麻醉耐受情况等综合

因素决定患者行单肺移植或双肺移植。单肺移植手

术创伤相对较小、手术时间短，缺血 / 再灌注（I/R）

损伤程度轻；而双肺移植后两侧新肺更加匹配，特

别是在均分左右肺动脉血流方面较单肺移植更有

优势。IPF 患者首选何种术式尚无统一结论。早期

研究表明，当受者年龄小于 60 岁时，单肺移植的短

期及长期存活率均高于双肺移植，因此对于年轻的

IPF 患者不建议首选双肺移植［23］；但 Weiss 等［24］

则认为，对于高危 IPF 患者，双肺移植比单肺移植的

优势更大。多中心研究也表明，IPF 患者行双肺移

植的存活率更高、中位存活时间更长［5，25］。新近研

究也显示，双肺移植患者术后肺功能改善及生活质

量均优于单肺移植者，对于年轻特别是 PAH患者应

首选双肺移植［4］。但也有研究表明，接受双肺移植

的 IPF 患者较单肺移植者术后更易发生 PGD 而死

亡［26］。有关肺移植的研究大多是将两种术式患者

合并后进行统计分析，本研究收集的病例均为双肺

移植患者，减少了单肺移植对研究结果的潜在影响，

结果更加接近双肺移植患者真实的临床特点。

 外源性输注的血液中已存在的炎性介质及其

诱发机体产生的炎性物质，通过破坏肺泡上皮细胞、

肺毛细血管内皮细胞等结构而影响肺功能［27］。研

究表明，血管生成素 2（Ang-2）在介导大鼠输血相

关性肺损伤发生过程中有重要作用，但具体机制尚

待研究［28］。Webert 和 Blajchman［29］研究显示，对

于每个接受输血治疗的患者来说，其输血相关性肺

损伤的发生率为 0.04%～0.16%。本研究结果显示，

PGD组患者术中和术后总输血量、术后悬浮红细胞

用量均明显高于非 PGD组，提示肺移植患者术中和

术后尽量控制输血有助于减少 PGD的发生。当然，

是否输血和输血量还与术中、术后有无大出血以及

休克等因素密切相关。

 随着床旁重症超声技术的广泛应用，临床医生

可从可视化角度对严重肺脏疾病进行实时诊断与评

估［30］。有研究表明，肺部超声评分（LUS）可对急性

呼吸窘迫综合征（ARDS）患者肺部通气面积的变化

进行评估，评价病情轻重程度，从而预测患者的疾病

走向和病死率［31］。目前对于 PGD 的诊断标准仍采

用 ISHLT 分级标准，床旁肺部超声简便易行，可重

复性强，无放射性，能在短时间内监测患者肺部病变

情况，可辅助评估 PGD 患者的肺水肿程度及疗效，

但目前有关超声应用于肺移植术后的研究较少，其

具体诊断价值尚需进一步研究证实。

 ECMO 已成功应用于心搏骤停［32］、暴发性心肌

炎［33］、人感染高致病性禽流感［34］等急危重症的多

个领域，在肺移植方面主要用于术中支持患者心肺

功能，以减少甚至避免因机体缺氧所导致的器官功

能损害。对于肺移植后出现的严重 PGD，ECMO 有

不可替代的作用，对内科积极治疗无效的严重肺水

肿，短期内应用不仅有助于快速纠正患者的缺氧状

态，更为针对 PGD 的全面治疗赢得了宝贵的时间。

因此，一旦发生 PGD，对其严重程度的评估、积极的

内科治疗以及在恰当时间进行体外生命支持对降低

该并发症的危害程度有重要作用。

 本研究的局限性： ① 本研究为单中心回顾性

研究，样本量较小； ② 术前对 PASP、PADP 等参数

的监测受药物、患者个体心肺功能等多种因素的影

响，可能有潜在偏差； ③ 在漂浮导管置入时没有同

时监测并记录患者的肺毛细血管楔压、心排血量等

血流动力学参数。因此，本研究结果和分析仍难以

完全揭示肺动脉压与PGD之间的复杂关系，仍需多

中心大样本研究进一步证实。

 综上，双肺移植术后发生 3 级 PGD 的 IPF 患

者术前 PADP 较未发生 PGD 患者更高；术前 PADP

高者术后发生 3 级 PGD 的风险更高；术前对患者

PADP 进行监测评估，有助于恰当选择手术时机以

及预测术后 PGD的发生风险。
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