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俯卧位通气联合 VV-ECMO 治疗肺移植术后重度
原发性移植物失功疗效分析

王大鹏　梁城龙　朱劲松　周涛　徐忠平　胡春晓　许红阳

【摘要】　目的　 探讨俯卧位通气联合静脉-静脉体外膜肺氧合（VV-ECMO）在肺移植术后重度原发性移植

物失功（PGD）治疗中的应用效果。 方法　 收集南京医科大学附属无锡市人民医院在 2021 年 1 月至 2024 年 6 月

肺移植术后发生重度 PGD 并行 VV-ECMO 治疗 75 例肺移植受者的临床资料，将肺移植术后发生重度移植物失功

患者分为 VV-ECMO 组（对照组 45 例）和俯卧位通气联合 VV-ECMO 组（治疗组 30 例）。比较两组患者的一般

资料，包括供者临床资料（年龄、性别、氧合指数等）和受者临床资料 [ 性别、年龄、体质量指数（BMI）等 ]，
利用 Cox 回归分析受者术后 30 d、90 d、180 d 生存影响因素，采用 Kaplan-Meier 法绘制两组受者生存曲线并进

行 log-rank 检验。 结果　 对照组受者重症监护室（ICU）停留时间、ECMO 应用时间及呼吸机使用时间均长于治

疗组，对照组受者性别为男性少于治疗组、BMI 小于治疗组，对照组受者 30 d、90 d 及 180 d 生存情况均比治疗

组差，且差异均有统计学意义（均为 P＜0.05）。受者术后 30 d 生存单因素 Cox 回归分析显示，受者 BMI、糖尿

病史、右心房与右心室增大、术中输血量、术中输红细胞量均有统计学意义（均为 P＜0.05），多因素 Cox 回归

分析显示，糖尿病史、右心房与右心室增大均为影响肺移植受者术后 30 d 生存的危险因素（均为 P＜0.05）。受

者术后 90 d 生存单因素 Cox 回归分析显示，受者 BMI、糖尿病史、右心房与右心室增大、术中输血量、术中输

红细胞量、组别变量均有统计学意义（均为 P＜0.05），多因素 Cox 回归分析显示，糖尿病史、右心房与右心室

增大、组别变量均为影响肺移植受者术后 90 d 生存的危险因素（均为 P＜0.05）。受者术后 180 d 生存单因素

Cox 回归分析显示，受者 BMI、糖尿病史、右心房与右心室增大、术中输血量、术中输红细胞量、组别变量均有

统计学意义（均为 P＜0.05），多因素 Cox 回归分析显示，糖尿病史、右心房与右心室增大、组别变量均为影响

肺移植受者术后 180 d 生存的危险因素（均为 P＜0.05）。对照组受者术后 30 d、90 d、180 d 生存率更低，两组

差异均有统计学意义（均为 P＜0.05），其中对照组中位生存期为 100 d。结论　 在肺移植术后重度 PGD 的临床

治疗中，俯卧位通气联合 VV-ECMO 有助于缩短 ECMO 应用时间、有创通气时间、ICU 停留时间，并改善肺移

植术短期预后。
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【Abstract】 Objective   To explore the application effect of prone position ventilation combined with veno-venous
extracorporeal membrane oxygenation (VV-ECMO) in the treatment of severe primary graft dysfunction (PGD) after lung
transplantation.  Methods     The  clinical  data  of  75  lung  transplant  recipients  who  developed  severe  PGD  after  lung
transplantation and were treated with VV-ECMO from January 2021 to June 2024 at Wuxi People's Hospital Affiliated to
Nanjing  Medical  University  were  collected.  The  patients  with  severe  graft  dysfunction  after  lung  transplantation  were
divided into VV-ECMO group (control group, 45 cases) and prone position ventilation combined with VV-ECMO group
(treatment group, 30 cases). The general data of the two groups of patients were compared, including the donors' clinical
data (age,  gender and oxygenation index, etc)  and the recipients'  clinical  data [gender,  age and body mass index (BMI),
etc].  Cox  regression  analysis  was  used  to  analyze  the  influencing  factors  of  the  recipients'  30-day,  90-day  and  180-day
survival  after  surgery.  The survival  curves  of  the  two groups  of  recipients  were  drawn using Kaplan-Meier  method and
compared using the log-rank test. Results   The intensive care unit (ICU) stay time, ECMO application time and ventilator
use time of  control  group were longer  than those of  treatment  group.  The proportion of  male recipients  and the BMI of
control  group were lower than those of treatment group. The 30-day, 90-day and 180-day survival of control  group was
worse  than  that  of  treatment  group,  and  the  differences  were  statistically  significant  (all P<0.05).  The  univariate  Cox
regression  analysis  of  the  recipients'  30-day  survival  after  surgery  showed  that  the  recipients'  BMI,  history  of  diabetes,
enlargement of the right atrium and right ventricle, intraoperative blood transfusion volume and intraoperative red blood
cell transfusion volume were statistically significant (all P<0.05). The multivariate Cox regression analysis showed that the
history of diabetes and enlargement of the right atrium and right ventricle were risk factors affecting the 30-day survival of
lung  transplant  recipients  (all P<0.05).  The  univariate  Cox  regression  analysis  of  the  recipients'  90-day  survival  after
surgery  showed  that  the  recipients'  BMI,  history  of  diabetes,  enlargement  of  the  right  atrium  and  right  ventricle,
intraoperative  blood  transfusion  volume,  intraoperative  red  blood  cell  transfusion  volume  and  group  variable  were
statistically  significant  (all  P<0.05).  The  multivariate  Cox  regression  analysis  showed  that  the  history  of  diabetes,
enlargement  of  the  right  atrium and right  ventricle  and group variable  were risk factors  affecting the 90-day survival  of
lung  transplant  recipients  (all P<0.05).  The  univariate  Cox  regression  analysis  of  the  recipients'  180-day  survival  after
surgery showed that  the recipients'  BMI,  history of  diabetes,  right  atrium and right  ventricle  enlargement,  intraoperative
blood transfusion volume, intraoperative red blood cell transfusion volume and group variable were statistically significant
(all P<0.05). The multivariate Cox regression analysis showed that the history of diabetes, enlargement of the right atrium
and  right  ventricle  and  group  variable  were  risk  factors  affecting  the  180-day  survival  of  lung  transplant  recipients  (all
P<0.05). The 30-day, 90-day and 180-day survival rates of control group were lower, and the differences between the two
groups were statistically significant (all P<0.05), with a median survival time of 100 days in control group. Conclusions  
In  the  clinical  treatment  of  severe  PGD after  lung transplantation,  prone position ventilation combined with  VV-ECMO
may shorten ECMO application time, invasive ventilation time and ICU stay time, and improve the short-term prognosis of
lung transplantation.

【 Key  words】  Prone  position  ventilation;  Veno-venous  extracorporeal  membrane  oxygenation;  Lung
transplantation; Severe primary graft  dysfunction; Intensive care unit; Acute respiratory distress syndrome; Oxygenation
index; Invasive mechanical ventilation

 

肺移植是一种挽救终末期肺病患者生命的有效手

段，随着技术的进步，肺移植受者的生存率明显提

高，但是肺移植受者的早期病死率仍然高于其他实

体器官移植受者，原发性移植物失功（primary graft

dysfunction，PGD）是影响肺移植术后早期生存率的

主要因素之一[1-4]。PGD 的病理生理学特征是肺水肿

伴顺应性降低、气体交换受损和肺血管阻力增加。

PGD 引起的肺移植后难治性低氧血症和急性呼吸窘

迫综合征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）

具有相似的病理生理学基础，可应用的治疗方法

有 限 ， 静 脉 -静 脉 体 外 膜 肺 氧 合 （ veno-venous

extracorporeal membrane oxygenation，VV-ECMO）作

为有效支持手段，仅能起到支持过渡作用，不能改善

其病理生理过程，俯卧位通气能够改善 ARDS 通气
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与血流比值失调[5-8]，进而缩短 ARDS 病程。

既往研究多在探讨不同体外膜肺氧合支持模式

对 PGD 的治疗效果[9-12]，或者对于 PGD 患者单用俯

卧位通气治疗，笔者未见两种治疗方式联合治疗

PGD 的研究[13-15]，本研究将通过回顾性分析肺移植术

后重度 PGD 患者应用俯卧位通气和 VV-ECMO 联合

治疗的临床资料，探讨俯卧位通气联合 VV-ECMO
治疗对重度 PGD 患者早期预后的影响。

 1    资料与方法

 1.1    一般资料

收集 2021 年 1 月至 2024 年 6 月在南京医科大学

附属无锡市人民医院行肺移植术，术后发生重度

PGD 并行 VV-ECMO 治疗 75 例肺移植受者的临床资

料，分组参考根据 PGD 2016 专家共识[16]，根据 X 线

胸片和氧合指数判断是否为重度 PGD[ 氧合指数＜

200 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）]。本研究获得南京

医科大学附属无锡市人民医院伦理委员会审核批准

（批号：KY24172）且豁免患者知情同意。

 1.2    纳入及排除标准

根据纳入与排除标准最终纳入 75 例，其中男

48 例，女 27 例。纳入标准：（1）首次肺移植患者；

（2）双肺移植患者；（3）受者年龄≥18 岁；（4）肺

移植术后出现重度 PGD 患者；（5）肺移植术后应

用 VV-ECMO 辅助的患者；排除标准：（1）资料不

完整的患者；（2）二次肺移植的患者；（3）肺移植

术后非 PGD 原因应用 VV-ECMO 辅助的患者。随访

截止日期为 2024 年 12 月 31 日。

 1.3    分组情况

将 肺 移 植 术 后 发 生 重 度 PGD 患 者 分 为 VV-
ECMO 组（对照组 45 例）和俯卧位通气联合 VV-
ECMO 组（治疗组 30 例）。其中治疗组男 26 例，

女 4 例，年龄（53±14）岁，原发病包括肺间质纤维

化 23 例，慢性阻塞性肺疾病 1 例，肺尘埃沉着病

2 例，支气管扩张 1 例，肺淋巴管肌瘤病 1 例，先天

性肺动静脉瘘 1 例，原发性肺动脉高压 1 例；对照组

男 22 例，女 23 例，年龄（51±11）岁，原发病包括

肺间质纤维化 34 例，慢性阻塞性肺疾病 2 例，肺尘

埃沉着病 4 例，支气管扩张 2 例，原发性肺动脉高

压 2 例，毁损肺 1 例。

 1.4    研究内容

收集比较两组患者的临床资料，包括供者临床资

料（年龄、性别、氧合指数、气管插管时间等），受

者临床资料 [ 性别、年龄、体质量指数（body mass
index，BMI）、血型、重症监护室（ intensive  care
unit，ICU）停留时间等 ]，分析受者肺移植术后 30 d、

90 d 和 180 d 生存影响因素及比较不同组别受者生

存率。

 1.5    统计学方法

采用 R version 4.2.2 软件进行统计学分析，计数

资料以率表示，无序分类资料组间比较采用 χ2 检验

或 Fisher 精确检验，有序分类资料比较采用 Mann-
Whitney 秩和检验。计量资料以均数±标准差或中位

数（下四分位数，上四分位数）表示，两组间比较采

用独立样本 t 检验或 Mann-Whitney 秩和检验。采用

Kaplan-Meier 进行生存分析，两组间生存率比较采用

log-rank 法 。 所 有 统 计 学 检 验 均 采 用 双 侧 检 验 ，

P＜0.05 为差异有统计学意义。

 2    结　果

 2.1    两组供受者临床资料比较

治疗组和对照组供受者的临床资料见表 1，对照

组受者 ICU 停留时间、ECMO 应用时间及呼吸机使

用时间均长于治疗组，且差异均有统计学意义（均

为 P＜0.05）；对照组受者性别为男性少于治疗组、

BMI 小于治疗组，且差异均有统计学意义（均为

P＜0.05），对照组受者 30 d、90 d 及 180 d 生存情况

均 比 治 疗 组 差 ， 且 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （ 均 为

P＜0.05）。两组供者指标、受者年龄、血型及吸烟

史等指标差异均无统计学意义（均为 P＞0.05）。
  

 

扫描二维码 1见表 1

 2.2    肺移植受者术后 30 d 生存情况分析

对肺移植受者术后 30 d 生存情况进行分析，单

因素 Cox 回归分析显示，受者 BMI、糖尿病史、右

心房与右心室增大、术中输血量、术中输红细胞量均

有统计学意义（均为 P＜0.05，图 1）。
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多因素 Cox 回归分析显示，糖尿病史、右心

房与右心室增大均为影响肺移植受者术后 30 d 生

存的危险因素（均为 P＜0.05，图 2）。有糖尿病

史 的 受 者 术 后 30  d 死 亡 风 险 约 为 无 糖 尿 病 史 受

者 的 4.04 倍 ； 右 心 房 与 右 心 室 增 大 的 受 者 术 后

30 d 死亡风险约为右心房与右心室不增大受者的

3.10 倍。

利用 log-rank 检验对比分析发现，对照组受者

术 后 30  d 生 存 率 更 低 ， 两 组 差 异 有 统 计 学 意 义

（P＜0.05，图 3）。

 2.3    肺移植受者术后 90 d 生存情况分析

对 肺 移 植 受 者 术 后 90  d 生 存 情 况 进 行 分 析 ，

单因素 Cox 回归分析显示，受者 BMI、糖尿病史、

右心房与右心室增大、术中输血量、术中输红细

胞量、组别变量均有统计学意义（均为 P＜0.05，

图 4）。

多因素 Cox 回归分析显示，糖尿病史、右心房

与右心室增大、组别变量均为影响肺移植受者术后

 

图 1    肺移植受者术后 30 d 生存单因素 Cox 回归分析

Figure 1    Univariate Cox regression analysis of 30-day
postoperative survival in lung transplant recipients

 

图 2    肺移植受者术后 30 d 生存多因素 Cox 回归分析

Figure 2    Multivariate Cox regression analysis of 30-day
postoperative survival in lung transplant recipients

 

图 3    两组受者 30 d 生存分析

Figure 3    30-day survival analysis of the two groups of
recipients
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90 d 生存的危险因素（均为 P＜0.05，图 5）。有糖

尿病史的受者术后 90 d 死亡风险约为无糖尿病史受

者的 3.92 倍；右心房与右心室增大的受者术后 90 d

死亡风险约为右心房与右心室不增大受者的 3.16 倍；

组别为对照组的受者术后 90 d 死亡风险约为治疗组

的 3.09 倍。

利用 log-rank 检验对比分析发现，对照组受者术

后 90 d 生存率更低，两组差异有统计学意义（P＜

0.05，图 6）。

 2.4    肺移植受者术后 180 d 生存情况比较

对肺移植受者术后 180 d 生存情况进行分析，单

因素 Cox 回归分析显示，受者 BMI、糖尿病史、右

心房与右心室增大、术中输血量、术中输红细胞量、

组别变量均有统计学意义（均为 P＜0.05，图 7）。

多因素 Cox 回归分析显示，糖尿病史、右心房

与右心室增大、组别变量均为影响肺移植受者术后

 

图 4    肺移植受者术后 90 d 生存单因素 Cox 回归分析

Figure 4    Univariate Cox regression analysis of 90-day
postoperative survival in lung transplant recipients

 

图 5    肺移植受者术后 90 d 生存多因素 Cox 回归分析

Figure 5    Multivariate Cox regression analysis of 90-day
postoperative survival in lung transplant recipients

 

图 6    两组受者 90 d 生存分析

Figure 6    90-day survival analysis of the two groups of
recipients
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180 d 生存的危险因素（均为 P＜0.05，图 8）。有糖

尿病史的受者术后 180 d 死亡风险约为无糖尿病史

受者的 4.34 倍；右心房与右心室增大的受者术后

180 d 死亡风险约为右心房与右心室不增大受者的

2.71 倍；组别为对照组的受者术后 180 d 死亡风险约

为治疗组的 3.91 倍。

利用 log-rank 检验对比分析发现，对照组受者术

后 180 d 生存率更低，两组差异有统计学意义（P＜

0.05，图 9），其中对照组中位生存期为 100 d。

 3    讨　论

PGD 是最常见的肺移植术后并发症之一，在移

植术后 72 h 内发生。临床上常表现为严重的低氧血

症和肺水肿，PGD 是肺移植术后 30 d 死亡的主要原

因，还会增加慢性移植物功能障碍和闭塞性细支气管

炎综合征的风险，被认为是影响受者术后长期生存的

 

图 7    肺移植受者术后 180 d 生存单因素 Cox 回归分析

Figure 7    Univariate Cox regression analysis of 180-day
postoperative survival in lung transplant recipients

 

图 8    肺移植受者术后 180 d 生存多因素 Cox 回归分析

Figure 8    Multivariate Cox regression analysis of 180-day
postoperative survival in lung transplant recipients

 

图 9    两组受者 180 d 生存分析

Figure 9    180-day survival analysis of the two groups of
recipients
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主要不良预后因素[17]。

PGD 与 ARDS 临床表现相似 [18-19]，基于 ARDS

治疗领域的有力证据，俯卧位通气被证明可以改善氧

合并提高长期生存率[20-21]。PGD 由缺血-再灌注损伤

引起，发病机制较复杂，供者和受者免疫因子之间的

复杂相互作用，导致肺泡细胞损伤的急性炎症反应，

是从再灌注时开始的促炎症级联反应。PGD 发生在

两个阶段：由供者肺巨噬细胞和淋巴细胞调节的早期

阶段，以及由受者中性粒细胞和淋巴细胞调节的后期

阶段[22-25]。产生的活性氧簇通过干扰细胞功能、激活

蛋白水解酶和增加自噬来加快损伤的速度。缺血-再

灌注损伤过程的转录特征是参与细胞存活、表面信号

传导和氧化应激反应相关基因的上调。组织学上

PGD 患者的肺泡间隙表现出明显内皮和上皮损伤、

中性粒细胞浸润和水肿[26-29]。

Riera 等 [13]2017 年 发 表 的 一 项 前 瞻 性 研 究 中 ，

22 例肺移植术后 PGD 患者接受了俯卧位通气治疗后

氧合指数改善明显，但其术后 1 年病死率和移植功能

与其他人群相似。Frick 等[14]2023 年发表的一项回顾

性研究分析了 165 例肺移植术后 PGD 患者的单中心

队列，并报道了俯卧位期间患者氧合和肺顺应性有

显著改善，治疗组与对照组 90 d 生存率相似。Sella

等 [15]2024 年发表的一项回顾性研究显示，24 例肺

移植术后 PGD 患者采用早期（诊断 PGD 24 h 内）

俯卧位通气治疗，18 例肺移植术后 PGD 患者采用

晚 期 （ 诊 断 PGD 后 24~48  h） 采 取 俯 卧 位 通 气 治

疗，早期俯卧位通气组相较于晚期俯卧位通气组

表现出现更好的氧合、驱动压和静态呼吸系统顺

应性。

本研究分析了俯卧位通气联合 VV-ECMO 组对

肺移植术后重度 PGD 患者短期预后的影响，与单纯

VV-ECMO 治疗组相比，俯卧位通气治疗组不仅缩

短 了 VV-ECMO 时 间 、 机 械 通 气 时 间 及 ICU 停 留

时间，同时减少了医疗花费，并降低了患者 90 d 和

180 d 病死率。本研究独特之处在于纳入患者均为

肺移植术后重度 PGD 患者，治疗组和对照组均采

取 VV-ECMO 支持行肺保护性通气治疗，美国胸外

科协会 2022 年专家共识机械循环支持在肺移植中

的应用中指出，在肺移植术后血流动力学和心功能

稳定的 PGD 患者中，建议使用 VV-ECMO 进行体外

支持[30]。

基于与 ARDS 有相似的病理生理表现，在重度

ARDS 患者体外膜氧合过程中采用俯卧位通气治疗取

得较好治疗效果[31-34]，肺移植术后 PGD 患者在 VV-

ECMO 应用期间实施肺保护性通气，VV-ECMO 支持

期间可降低呼吸机诱发的肺损伤风险，以利于 PGD

患者的恢复，如果在 PGD 治疗期间呼吸机参数设置

不当可延长 PGD 病程，对患者造成机械通气相关肺

损伤[35-36]。

本研究详细分析重度 PGD 患者术后 30 d、90 d

及 180 d 生存情况。受者糖尿病病史、受者术前超声

检查提示右心房与右心室增大是重度 PGD 受者术后

30 d 生存危险因素，受者糖尿病史、受者术前超声检

查提示右心房与右心室增大、单纯行 VV-ECMO 治

疗是重度 PGD 患者术后 90 d、180 d 生存危险因素，

对照组术后 90 d 死亡风险约为治疗组的 3.09 倍，对

照 组 术 后 180  d 死 亡 风 险 约 为 治 疗 组 的 3.91 倍 。

Piccorelli 等[37] 在 29 847 例囊性纤维化患者肺移植术

后 2 年生存分析中指出，糖尿病是影响囊性纤维化患

者术后 2 年生存危险因素。既往研究 Lee 等 [38] 发

现，严重右心功能障碍是肺移植候选者 1 年病死率的

重要预后因素，并提出严重右心功能障碍的患者应优

先接受肺移植手术治疗，但受者术前右心功能障碍对

肺移植术后 PGD 预后影响的研究未见报道。本研究

发现，右心房与右心室增大的重度 PGD 患者术后

90 d 死亡风险，其为右心房与右心室不增大重度 PGD

患者的 3.16 倍，右心房与右心室增大的重度 PGD 患

者术后 180 d 死亡风险为右心房与右心室不增大重度

PGD 患者的 2.71 倍，提示肺移植受者术前应重视右

心功能的评估。

综上所述，本项研究结果表明，肺移植术后重

度 PGD 患者推荐 VV-ECMO 联合俯卧位通气治疗，

能 够 减 少 VV-ECMO 应 用 时 间 、 有 创 通 气 时 间 及

ICU 停留时间，并改善受者短期预后。
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