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Abstract: Objective To discuss the preservation solution (PS) contamination and initial experience of liver transplantation 

from organ donation by citizens after death and initial experience. Methods The 78 liver transplant recipients were divided into 

positive group and negative group based on the finding of the culture of PS. The positive group received the sequential therapy of 

antibiotics with ertapenem and imipenem for one week, and the negative group stopped using imipenem. The situation of PS 

contamination and infection after liver transplantation and prognosis during the follow-up 3 months of the recipients were 

analyzed. Results PS culture positive rate was 41.03%, and 33 strains of pathogens were isolated. The most common pathogenic 

bacteria were gram-negative bacilli (9 strains, 27.27%) and coagulase –negative staphylococci (9 strains, 27.27%). The infection 

rate after liver transplantation was 31.25% and 13.04%, respectively, in positive group and negative group (χ
2
=3.837, P=0.048). 

The most frequent infection sites were lower respiratory tract (5 cases, 31.25%), abdominal cavity (5 cases, 31.25%) and surgical 

incision (4 cases, 25.00%). There was no significant difference in postoperative infection rate among patients with different CTP, 

MELD and surgical methods (P>0.05). One case (1.28%) was infected with the same pathogenic bacteria as PS contamination 3 

weeks after liver transplantation, and died of multiple organ failure. There was no significantly difference in the acute rejection 

rate (1,3.13% and 2, 4.35%) and mortality (2,6.25% and 5,10.87%) between the two groups (P>0.05). Conclusion 

Contamination of the PS is frequent in liver transplantation, and it is the risk factor for postoperative infection of recipients. Early 

targeted antimicrobial treatment against pathogens cultured from PS play a positive role in reducing the 

contamination-associated infection rate after liver transplantation. 
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摘要：目的：探讨公民逝世后器官捐献肝脏保存液（preservation solution, PS）污染及预防肝移植术后感染初步经验。

方法：根据捐献肝脏PS培养结果将78例公民逝世后器官捐献肝移植受者分为阳性组和阴性组。阳性组围手术期序贯应

用厄他培南和亚胺培南，疗程为一周；阴性组停用亚胺培南。对保存液污染病原菌分布、术后感染和预后情况进行统

计分析。结果：PS培养阳性率41.03%，分离出33株病原菌，最常见的病原菌是革兰氏阴性杆菌（9株,27.27%）和凝固

酶阴性葡萄糖球菌（9株,27.27%）。阳性组和阴性组肝移植受者术后感染率分别为31.25%和13.04%(χ
2
=3.837，P=0.048）。

感染例次最多的部位是下呼吸道（5例，31.25%）和腹腔（5例，31.25%），其次是手术切口（4例，25.00%）。不同

肝功能Child-Turcotte-Pugh（CTP）、终末期肝病模型（model of end stage liver disease, MELD）评分以及手术方式患者

术后感染率差异无统计学意义。1例受者术后3周发生与PS污染相同的病原菌感染，并因多脏器功能衰竭而死亡。在术

后随访3个月内，阳性组和阴性组患者急性排斥反应率和死亡率分别为3.13%（1例）、4.35%（2例）和6.25%（2例）、

10.87%（5例），差异均无统计学意义（P>0.05）。结论：公民逝世后捐献肝脏PS经常受到污染，PS污染是受者术后

感染的危险因素。早期针对性抗菌素治疗对降低公民逝世后捐献肝脏PS污染相关的感染有着积极作用。 

关键词：细菌污染，器官保存液，肝移植，受者感染，厄他培南 

 

1．引言 

移植后感染是移植患者医院内发病和死亡的主要原

因，尤其是术后第一个月[1,2]。器官保存液(preservation 

solution, PS)污染是术后感染的潜在来源。PS不但可以保

持污染菌存活，而且有利于其生长，从而提供了直接感染

器官受者的传播途径[3]。一项系统性综述和meta分析显示,

总PS培养阳性率为37%（95%CI:27%~49%）, PS培养致病

菌 阳 性 的 受 者 发 生 PS 相 关 的 感 染 为 10%

（95%CI:7%~15%），培养阳性PS相关的感染增加移植受

者术后早期死亡率[4,5]。为研究移植物PS污染并提高移植

术后感染相关并发症的早期诊断和管理，许多器官移植中

心已常规进行移植前器官PS培养。然而，目前还没有广为

接受的指南，用于PS评估或预防性抗生素应用[6]。 

本研究拟对肝移植供受者临床资料进行回顾性分析，

研究公民逝世后捐献肝脏器官保存液的污染发生率、病原

微生物类型和术后感染发生情况，总结公民逝世后捐献器

官保存液污染和抗生素预防术后感染的初步经验，从而为

提高肝移植临床疗效工作提供参考。 

2．资料与方法 

2.1．资料来源 

选择广州市某三级甲等医院2016年3月至2017年11月

78例中国公民逝世后器官捐献肝移植患者为研究对象。多

器官联合移植、再次肝移植和跨血型肝移植患者不纳入本

研究。采用回顾性调查的方法，收集肝移植供者和受者一

般资料、器官获取和肝移植手术信息、肝移植术后免疫抑

制剂方案、急性排斥反应、术后感染、病原学培养结果等

数据进行统计学分析。所有器官捐献者家属均签署知情同

意书，符合医学伦理学规定。按照中国心脏死亡器官捐献

分类标准，采取相应的捐献流程[7]。 

2.2．快速规范化器官获取 

所有器官捐献手术均在手术室实施，采用经腹主动脉

和门静脉联合灌注和腹部肝肾联合切取方式获取供肝,患

者腹主动脉插管灌注高渗枸橼酸盐腺嘌呤溶液（Hypertonic 

Citrate-Adenine solution, HC-A液）3000ml+威斯康星大学PS

（University of Wisconsin solution, UW液）1000ml,灌注高度

100cm。肠系膜上静脉插管，灌注HC-A液3000ml+UW液

500ml,灌注温度0~4℃。供肝获取后应用器官保存袋逐层密

封后0~4℃保存。供肝在手术室完成修整后留取供肝保存液

100ml进行需氧菌、厌氧菌和真菌培养。保存液有任何种类

细菌生长时，则保存液培养阳性，不考虑细菌种类。 

2.3．手术方式及免疫抑制剂方案 

肝移植采取非转流经典原位肝移植或背驮式肝移植

术。受者术中及术后4d应用巴利昔单抗（Simulect
®
, 

Novartis Pharma Schweiz AG）20mg/d进行免疫诱导。无肝

期静脉应用甲基强的松龙（5-10mg/kg）。术后第1天起，

甲基强的松龙从5mg/kg.day递减至0.3mg/kg.day，术后第8

天 停 用 。 术 后 第 一 天 开 始 口 服 麦 考 酚 钠 肠 溶 片

（540mg,q12h），术后第四天开始口服他克莫司胶囊，并

根据患者情况进行相应调整[8]。 

2.4．围手术期抗生素预防及分组 

患者麻醉成功后开始静脉滴注厄他培南（1g，输注时

间为1小时）。肝移植术后常规转入重症监护病房（intensive 

care unit, ICU），病情稳定后转入肝移植病房进行专科治

疗。术后当日转换应用亚胺培南-西司他丁钠（1g，静脉

滴注，q8h），伏立康唑（200mg，静脉滴注，q12h）。

术后第三天根据PS培养结果将肝移植受者分为培养阳性

组和培养阴性组。阳性组维持原抗菌素方案，疗程为一周。

阴性组停用亚胺培南。伏立康唑静脉滴注一周后改为口

服，培养阴性组，疗程2周；培养阳性组，疗程4周。 

2.5．肝移植受者围手术期管理 

术后第一周每日检查肝功能、肾功能、电解质、血

常规、降钙素原、尿常规等指标，腹腔引流液、尿液、

呼吸道分泌物细菌培养，移植肝及各吻合管道彩超检

查、床边胸部X线摄片。当患者出现2项或以上炎症反应

综合征症状或体佂时，则立即采集血液、尿液、痰等标

本进行细菌培养，并增加培养次数。炎症反应综合征包
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括：发热（＞38℃）或低体温（＜36℃；呼吸急促（＞

20次/分）或过度通气，PaCO2＜32.3mmHg；心动过速

（＞90次/分）; 白细胞＞12×10
9
/L或＜4×10

9
/L，或未成

熟白细胞>10%。肝移植术后感染诊断参照2001年中华

人民共和国卫生部发布的《医院感染诊断标准》[9]，根

据患者临床症状、体征、实验室及影像学结果确定。术

后患者一旦发生感染则进行相应治疗，并依据细菌学培

养和药物敏感结果调整抗生素方案。依据移植肝穿刺活

检诊断急性排斥反应。 

保存液细菌培养结果与供者和肝移植受者细菌培养

结果进行对比。病原菌匹配的标准是依据细菌种类及其相

应的药敏谱[10]。 

2.6．统计方法 

数据使用SPSS 22.0软件进行数据统计分析。年龄分析

应用均数，最大值和最小值表示，计数资料以例数或百分

比表示。使用描述性统计和�
�检验进行统计分析，P＜0.05

为差异具有统计学意义。 

3．结果 

3.1．供者和受者基本资料 

3.1.1．供者资料 

78例公民逝世后器官捐献供肝均由器官获取组织

（organ procurement organization, OPO）提供。其中阳性

组男性29例，女性3例；阴性组男性41例，女性5例。阳性

组供者年龄16~61岁，平均年龄39岁；阴性组供者年龄

14~61岁，平均38岁。根据中国心脏死亡器官捐献分类标

准，属于中国一类，即脑死亡器官捐献（donation after brain 

death, DBD）供者47例；中国二类，即心脏死亡器官捐献

（donation after cardiac death, DCD）5例；其余26例为中

国三类，即脑-心双死亡器官捐献（donation after brain death 

awaiting cardiac death, DBCD）供者（表1）。供者死亡原

因包括严重脑外伤66例，脑血管意外10例和脑部神经系统

疾病2例（表2）。器官获取前阳性组供者ICU住院时间分

别为2~7天，平均4天；阴性组供者ICU住院时间为2~5天，

平均3天（�
�=29.938，P=0.000）。 

表1 纳入研究的公民逝世后器官捐献供者捐献类型分布。 

分组 
DBD DCD DBCD 合计 

例数 构成比（%） 例数 构成比（%） 例数 构成比（%） 例数 构成比（%） 

阳性组 23 48.94 0 0.00 9 34.62 32 41.03 

阴性组 24 51.06 5 100.00 17 65.38 46 58.97 

合计 47 100.00 5 100.00 26 100.00 78 100.00 

DBD:脑死亡器官捐献；DCD:心死亡器官捐献；DBCD:脑心双死亡器官捐献 

表2 纳入研究的公民逝世后器官捐献供者死亡原因分布。 

分组 
严重脑外伤 脑血管意外 脑部神经系统疾病 合计 

例数 构成比（%） 例数 构成比（%） 例数 构成比（%） 例数 构成比（%） 

阳性组 28 42.42 3 30.00 1 50.00 32 41.03 

阴性组 38 57.58 7 70.00 1 50.00 46 58.97 

合计 66 100.00 10 100.00 2 100.00 78 100.00 

 

3.1.2．受者资料 

接受公民逝世后器官捐献肝移植受者78例，所有受者

均签署由医院伦理委员会批准的患者知情同意书，符合医

学伦理学规定。阳性组男29例，女3例，年龄28~69岁，平

均年龄49.72岁；阴性组男41例，女5例；年龄31~72岁，

平均年龄50.35岁。受者基础肝脏疾病资料如表3所示，受

者基础肝脏原发病包括：原发性肝癌（肝癌），乙型病毒

性肝炎（乙肝）后肝硬化，慢性重型肝炎，胆管细胞癌（肝

内胆管细胞癌）等。 

表3 纳入研究的肝移植受者基础肝脏疾病构成比. 

分组 

肝癌 肝炎后肝硬化 慢性重型肝炎 胆管细胞癌 其他 合计 

例数 
构成比

（%） 
例数 

构成比

（%） 
例数 

构成比

（%） 
例数 

构成比

（%） 
例数 

构成比

（%） 
例数 

构成比

（%） 

阳性组 20 40.82 6 37.50 4 57.14 1 50.00 1 25.00 32 41.03 

阴性组 29 59.18 10 62.50 3 42.86 1 50.00 3 75.00 46 58.97 

合计 49 100.00 16 100.00 7 100.00 2 100.00 4 100.00 78 100.00 

 

3.2．肝脏保存液细菌污染分析 

78例公民逝世后器官捐献者，肝脏保存液病原菌培养

阳性32例，阳性率41.03%，分离33株病原菌。其中革兰阳

性球菌16株占48.48%，革兰阴性杆菌9株占27.3%，酵母菌

5株占15.15%，革兰阳性杆菌3株占9.09%。病原菌分布情

况见表4。凝固酶阴性葡萄球菌、棒状杆菌、草绿色链球

菌群等系腐生菌群，共14株，占42.42%；而革兰氏阴性杆
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菌、金黄色葡萄糖球菌、草绿色链球菌之外的链球菌属、 肠球菌和酵母菌等系致病菌，共19株，占57.58%。 

表4 公民逝世后捐献肝脏保存液培养病原菌构成比。 

病原菌 株数（n=33） 构成比（%） 

革兰阳性球菌 16 48.48 

金黄色葡萄球菌 1 3.03 

凝固酶阴性葡萄糖球菌 9 27.27 

肠球菌 4 12.12 

其他 2 6.06 

革兰阴性杆菌 9 27.27 

肠杆菌属 6 18.18 

恶臭假单胞菌 2 6.06 

鲍曼不动杆菌 1 3.03 

革兰阳性杆菌 3 9.09 

蜡状芽孢杆菌 2 6.06 

棒状杆菌 1 3.03 

酵母菌 5 15.15 

白假丝酵母 2 6.06 

热带假丝酵母 2 6.06 

光滑假丝酵母 1 3.03 

 

3.3．肝移植术后感染发生率及死亡率 

78例肝移植受者中术后3个月内，16例发生感染，感

染率为20.51%。其中，阳性组发生肝移植术后感染10例，

感染率为31.25%，阴性组发生肝移植术后感染6例，感染

率为13.04%，阳性组感染率高于阴性组（ =3.837，

P=0.048）。78例患者中，死亡7例，死亡率8.97%。发生

感染的16例患者中，死亡3例，死亡率18.75%，未发生感

染62例患者中死亡4例，死亡率6.45%，死亡率比较差异无

统计学意义（�
�=2.355，P=0.148）。 

阳性组患者死亡2例，死亡率6.25%，均死于术后感染；

阴性组患者死亡5例，死亡率10.87%，其中死于术后感染1

例，术后腹腔出血2例，病理证实的移植物超急性排斥反

应和围手术期多次心跳骤停致移植物功能衰竭各1例，死

亡率比较差异无统计学意义（�
�=0.493，P=0.391）。 

阳性组13例受者术后至少出现一次发热，发生率

40.63%，阴性组9例受者术后至少出现一次发热，发生率

19.57%，阳性组明显高于阴性组（�
�=4.133，P=0.042）。

术后二组患者3个月内发生经穿刺证实的急性排斥反应分

别为1例和2例，排斥反应发生率之间的差异无统计学意义

（表5）。 

表5 器官保存液污染对肝移植受者术后3个月感染率、急性排斥发生率、术后发热率和死亡率的影响。 

分组 
感 染 急性排斥反应 术后发热 死亡 

n % n % n % n % 

培养液阳性 10 31.25 1 3.13 13 40.63 2 6.25 

培养液阴性 6 13.04 2 4.35 9 19.57 5 10.87 

P 值 0.048 0.635 0.042 0.391 

3.4．肝移植术后感染部位分布 

感染患者感染例次最多的部位是下呼吸道和腹腔，均为5例，均占31.25%，其次是手术切口，4例占25.00%。不同

部位术后感染例次分布见表6。 

表6 术后不同部位感染例次数构成比。 

分组 

感染部位 

下呼吸道 腹腔 手术切口 血液 皮肤和软组织 

n % n % n % n % n % 

阳性组 3 30.00 2 20.00 3 30.00 1 10.00 1 10.00 

阴性组 2 33.33 3 50.00 1 16.67 0 0.00 0 0.00 

P 值 0.331 0.669 0.185 0.571 0.571 

 

3.5．肝移植受者临床和手术指标分析 

为明确阳性组与阴性组之间肝移植受者因素差异，对

受者临床和手术资料进行统计分析。结果显示，二组之间

各项指标差异无统计学意义（表7）。 

1例严重脑外伤捐献者捐献前ICU住院6天，病原菌培

养阴性，肝脏PS培养出鲍曼不动杆菌。该培养液阳性供肝

受者术后2周内肝功能恢复正常。术后第3周发生发热，考

虑“移植物抗宿主病”，血培养分离出鲍曼不动杆菌，并于

术后第四周因重症肺部感染、多脏器功能衰竭死亡。1例

脑血管意外捐献者，器官捐献前ICU住院6天，痰培养分离

嗜麦芽寡养单胞菌，肝脏PS培养分离头状葡萄糖球菌。该
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阳性受者术后4周因发热入院，行ERCP（内镜下逆行胰胆

管造影术）检查，胆汁培养分离出鲍曼不动杆菌，治疗后

症状缓解，后胆管炎反复发作，随访至术后30个月，肝内

胆管已经出现广泛节段性狭窄性病变。其他PS培养阳性受

者术后恢复顺利，随访至今，人/移植物生存良好。 

表7 阳性组与阴性组受者临床和手术指标之间比较。 

受者因素 阳性组n=32 阴性组n=46 P 

CTP 8.19±2.61 8.41±3.09 0.737 
MELD 19.0±12.2 18.7±10.5 0.618 

手术方式    

经典式(n) 21 34 0.294 

背驮式(n) 11 12  

无肝期(min) 62.3±14.5 63.4±17.5 0.765 

冷缺血时间(min) 301.6±82.8 308.2±88.6 0.741 

术中输红细胞量(u) 10.0±7.2 8.7±7.3 0.435 

肝移植手术持续时间(h) 7.4±1.8 7.8±1.9 0.287 

CTP: Child-Turcotte-Pugh, MELD: Model for End-Stage Liver Disease 

3.6．不同肝移植手术方式的术后感染情况 

78例肝移植患者中，经典肝移植55例，背驮式肝移植23例。不同手术方式患者的感染率比较差异无统计学意义

（�
�=2.794，P=0.082），见表8。 

表8 不同手术方式患者的术后感染率。 

手术方式 调查例数 感染例数 感染率（%） 

经典式肝移植术 55 14 25.45 

背驮式肝移植术 23 2 8.70 

 

3.7．不同CTP或MELD评分的患者术后感染情况 

78例肝移植患者中，术前肝功能CTP评分，其中A级

肝功能29例，B级肝功能22例，C级肝功能27例。其中B级

肝功能感染率最高，为26.67%，但不同肝功能CTP评分患

者的感染率比较，差异无统计学意义（�
� =5.044，

P=0.080），见表9。 

术前MELD评分，其中＜20分51例，20~30分10例，

30~40分15例，＞40分2例。MELD评分＞40分患者感染率

最高，为50%，＜20分患者感染率最低，为15.69%。不同

MELD 评分患者的感染率比较差异无统计学意义

（�
�=2.696，P=0.441），见表10。 

表9 不同CTP肝功能分级患者的术后感染率。 

CTP 调查例数 感染例数 感染率（%） 

A级 29 5 17.24 

B级 22 8 26.67 

C级 27 3 11.11 

表10 不同MELD评分患者术后感染率。 

MELD 调查例数 感染例数 感染率（%） 

＜20分 51 8 15.69 

20~30分 10 3 30.00 

30~40分 15 4 26.67 

＞40分 2 1 50.00 

4．讨论 

本研究期间内，78例公民逝世后捐献肝脏，PS培养阳

性率41.0%，与国外相关文献报道一致[4]。肝移植受者发

生术后感染16例，感染率为20.51%，低于国内相关文献报

道（54%~83%）[11]。阳性组受者术后感染10例，感染率

31.25%，而阴性组受者术后感染6例，感染率13.04%。可

见，一旦PS污染，肝移植受者术后发生感染风险显著增加。

肝移植术后3个月内总死亡率8.97%，发生感染的患者死亡

率为18.75%，无感染患者死亡率为6.45%。发生感染患者

与无感染患者死亡率的差异无统计学意义，我们推断与本

研究样本量少，随访时间短有关。 

目前，国内对PS污染病原菌情况及其对移植后感染的

影响罕有报道。而污染的病原菌，其可能来源于器官获取

时捐献者，尤其是感染性捐献者，以及腹部手术切口、消

化道管腔创口或肝脏修整等多个环节。污染的病原菌可通

过移植器官传播至受者而引起相应的术后感染等并发症。

由于培养时机、次数等因素影响，器官获取前捐献者的血、

尿、呼吸道分泌物等细菌学培养，并不能全面评估捐献器

官的感染状态。因此，获取前器官捐献者各种标本与器官

PS病原学培养结果并不完全一致，这与国外研究结果相似

[12,13]。因此，器官PS病原菌培养对捐献器官评估、术后

抗生素选择、抗排斥药物使用等具有重要指导意义。 

鉴于PS污染发生率很高，但有理由推断，缺乏感染传

播与早期使用有针对性抗生素有关。国外文献中，很少有

报道，通过污染的PS引起供者至受者的传播性感染

[4,6,14]。一旦发生经PS污染引起的感染传播案例，其死

亡率非常高[5,15]。此外，现有的文献表明，通过保存液

污染传播的疾病总是与已知的人类病原菌有关。当前研究

结果与其他研究相似，78例公民逝世后捐献肝脏肝移植受

者，1例发生与PS培养病原菌（鲍曼不动杆菌）相同病原

菌的术后感染，于术后4周因重症肺部感染死亡。培养液

阳性肝移植受者术后虽然具有较高的术后感染率，但死亡
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率没有增加。我们推断其原因：一方面，肝移植受者术后

无一例外均转入ICU监护治疗；另一方面可能与术中和术

后序贯性应用长效、广谱抗菌药物有关。培养阳性受者具

有较高的发热率，原因不明，可能与循环中内毒素和其他

细菌产物有关[16,17]。Chaim F H, et al[18]研究发现，PS

培养阳性受者更易发生急性排斥，原因是受者感染，降低

了免疫抑制剂强度而诱发排斥反应。但本研究中，由于围

手术期序贯性使用碳青霉烯类广谱抗菌药物，有效预防和

治疗PS污染及其他病原菌引起的受者感染，可能降低了移

植肝急性排斥风险。 

与其他研究结果相似，本研究中PS培养最常见病原菌

是凝固酶阴性葡萄糖球菌和肠杆菌属。较高凝固酶阴性葡

萄糖球菌检出率，提示细菌是外源性污染（器官获取或者

供肝修整期间）而非内源性（来自肾或肝脏的细菌），提

示在器官获取、保存、运输和供肝修整等任何一个环节中

非无菌操作均是PS污染的潜在来源。更重要的是，与其他

研究相似，PS中分离到更多的是致病菌，包括肠杆菌、假

单胞菌和鲍曼不动杆菌等，提示更应关注住院时间长，尤

其是ICU存留时长的潜在器官捐献者的感染问题。一旦PS

出现致病菌生长时，就应该考虑其受者的可能风险，高度

重视PS致病菌污染可能引起的受者感染。 

预防感染方面，相对于传统供肝肝移植，公民逝世后

供肝肝移植的感染更为严重，常导致大出血等恶性并发

症。鉴于现阶段我院器官捐献供体来源多为严重脑外伤和

脑血管意外，获取前入住ICU时间长，存在气管插管、留

置尿管、深静脉置管或有创手术操作等医院内感染危险因

素，甚至部分供者发生多重耐药菌感染并接受广谱抗生素

治疗[19]。因此，在前期研究基础上，我中心在肝移植手

术期间采用厄他培南静脉滴注，时间为1小时。厄他培南

具有覆盖需氧的革兰氏阳性和阴性以及厌氧菌的广谱抗

菌活性，以及独特的更长的半衰期，允许每日仅需使用一

次，术中无需再次追加，可保证手术期间有效的药物浓度，

从而便于手术管理[20]。术后当日转换应用亚胺培南-西司

他丁钠，一方面具有与前者相似的抗菌活性，另一方面具

有良好的性价比。更重要的是，大量临床和实验研究显示，

厄他培南单独或与第二种碳青霉烯类抗生素在治疗器官

移植后复杂感染，甚至耐碳青霉烯类细菌感染中显示了良

好的抗菌效果[21-23]。供肝PS细菌药物敏感谱显示，该序

贯性抗生素方案可完全覆盖器官PS污染病原菌，并不需要

根据供肝PS培养结果再做针对性抗生素调整，为术后治疗

可能来源于器官PS污染或术后受者感染争取了时间。结果

也显示，培养阳性组受者死亡率、急性排斥发生率与阴性

组差异无统计学意义。因此，我们推断，序贯使用厄他培

南和亚胺培南方案能有效预防和治疗器官PS污染和术后

其他来源病原菌引起的受者感染。 

本研究中，5例公民逝世后捐献肝脏PS分离出酵母菌，

发生率6.4%，较其他研究结果稍高。通过移植物传播的念

珠菌症引起的真菌性动脉瘤炎与肾移植术后高发病率和

高死亡率具有相关性[24,25]。然而，在肝移植患者中鲜有

相关研究和报道。在本研究中，5例PS培养阳性受者术后

恢复顺利，未发生来自于PS污染的酵母菌感染，可能与我

中心早期、足量和长疗程应用抗真菌药物有关。 

5．结论 

综上所述，公民逝世后捐献肝脏PS具有较高的细菌污

染率。随着我国公民逝世后器官捐献的开展，捐献器官数

量和移植数量已经跃至世界第二位。但由于我国特有的器

官捐献模式、器官捐献者死亡原因、住院时间尤其是ICU

存留时间长，潜在感染风险高。因此，优化器官捐献和移

植前病原菌培养流程，完善器官获取、保存和移植前器官

修整流程，严格无菌操作，有助于降低器官PS细菌污染风

险。围手术期序贯使用厄他培南和亚胺培南可有效预防和

治疗供肝PS污染和其他来源的病原菌引起的受者术后感

染。 

然而，由于研究样本少，随访时间短，且属于单中心

研究，PS污染对肝移植受者远期移植物功能和预后的影响

需要进一步研究。 
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