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　　［摘要］　目的　研究接受 ＰＤ１／ＰＤＬ１抑制剂治疗的肿瘤患者中免疫检查点抑制剂相关性肺炎
（ｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔｉｎｈｉｂｉｔｏｒｒｅｌａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ，ＣＩＰ）的发生率、危险因素、治疗转归以及其他临床结局。方法
　回顾性分析２０１９－２０２１年在陆军军医大学第二附属医院肿瘤科接受 ＰＤ１／ＰＤＬ１抑制剂治疗患者
１０８４例的临床资料。根据患者是否发生ＣＩＰ分为非ＣＩＰ组（９９８例）和 ＣＩＰ组（８６例），将发生 ＣＩＰ的
患者分为Ｇ１～Ｇ４级，其中Ｇ１～Ｇ２级归为低级别ＣＩＰ组（６９例），Ｇ３～Ｇ４级归为高级别ＣＩＰ组（１７例）。
利用卡方检验、二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归、ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存分析等方法，总结ＣＩＰ的发病率、危险因素、治疗转
归以及与免疫治疗效果和无进展生存期（ＰＦＳ）的关系。结果　ＣＩＰ发生率为７．９３％（８６／１０８４），其中
高级别ＣＩＰ的发生率为１．５７％（１７／１０８４），ＣＩＰ的致死率为０．０９％（１／１０８４）。二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ分析结果
显示，影响ＣＩＰ发生的独立危险因素为慢性阻塞性肺疾病史（ＯＲ＝３．０１８，Ｐ＝０．０３６）、胸部放疗史（ＯＲ＝
２．６０５，Ｐ＜０．００１）；而年龄≥６５岁患者高级别ＣＩＰ发生率显著高于年龄＜６５岁患者（Ｐ＝０．０２１）。ＣＩＰ组
与非ＣＩＰ组患者的肿瘤客观缓解率（ＯＲＲ）、疾病控制率（ＤＣＲ）、ＰＦＳ差异均无统计学意义。８６例 ＣＩＰ
患者中有５０例（５８．１４％）停止免疫治疗，３６例（４１．８６％）继续或者重启免疫治疗；有１例（１．１６％）患者
发生呼吸衰竭死亡，其余患者经过停药、激素治疗、免疫抑制剂治疗等均得到缓解。结论　有慢性阻塞
性肺疾病病史或接受过胸部放疗的肿瘤患者接受 ＰＤ１／ＰＤＬ１治疗后 ＣＩＰ发生率较高；高龄患者更容
易发生高级别ＣＩＰ。ＣＩＰ患者经过积极治疗可以获得良好的预后，并且部分低级别 ＣＩＰ患者可以重启
免疫治疗。

　　［关键词］　 免疫检查点抑制剂；程序性细胞死亡１／程序性细胞死亡配体１；免疫检查点抑制剂相
关性肺炎；肿瘤
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ＩＣＩ）在临床中的应用显著改善了晚期癌症患者的预
后，其通过阻断免疫检查点（ｉｍｍｕｎｅｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔｓ，ＩＣｓ）
与其配体结合，抑制ＩＣｓ介导的免疫耐受，从而增强免
疫细胞活性达到清除肿瘤细胞的作用［１］。然而，由于

免疫检查点活性下调，导致激活的 Ｔ细胞攻击其他器
官组织而引发免疫相关不良反应（ｉｍｍｕｎｅｒｅｌａｔｅｄ
ａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ，ｉｒＡＥｓ）［２］，尤其高级别的 ｉｒＡＥｓ更容易
危及生命，往往造成严重的机能状态下降［３］。ｉｒＡＥｓ主
要累及皮肤、内分泌器官、肝脏、肺部等组织，其中引发

的免疫检查点抑制剂相关性肺炎（ｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔｉｎｈｉｂｉｔｏｒ
ｒｅｌａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ，ＣＩＰ）是一种罕见但有致命威胁的
严重不良事件，具有显著的潜在发病率和死亡率［４－５］。

多项回顾性研究显示ＣＩＰ发生率为６％～１６％，可能由
于种族、地域等差异以及提前规避用药而导致 ＣＩＰ的
发生率不同［６－９］。目前对于 ＣＩＰ的认识有限，仍然需
要更多的临床数据进行充分研究。本研究观察接受

ＰＤ１／ＰＤＬ１抑制剂治疗的肿瘤患者 ＣＩＰ的发生率和
危险因素，确定ＣＩＰ与免疫治疗效果及患者无进展生
存期（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＰＦＳ）的关系以及ＣＩＰ患

者的治疗转归情况，以期帮助医师在免疫治疗过程中

优化ＩＣＩ治疗及 ＣＩＰ处理方案，降低临床肿瘤患者不
良反应的发生率和病死率，延长患者生存时间。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集 ２０１９－２０２１年在陆军军医大学第二附属医
院肿瘤科接受 ＰＤ１／ＰＤＬ１抑制剂单药或 ＰＤ１／ＰＤ
Ｌ１抑制剂联合其他药物治疗的患者共１０８４例。纳入
标准为组织学证实的恶性肿瘤患者、至少接受１次含
ＰＤ１／ＰＤＬ１抑制剂治疗、病史资料完整（包括基线资
料和治疗资料），随访时间截至２０２３年６月３０日。采
用电子病历系统收集患者信息，包括年龄、性别、吸烟、

慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）史、肿瘤类型、肿瘤分期、
胸部放疗史、治疗方案、药物类型、对治疗的反应以及

ＰＦＳ。对于诊断ＣＩＰ的患者，收集 ＣＩＰ的发生时间、等
级、治疗方案和转归等信息。

１．２　免疫检查点抑制剂相关性肺炎的诊断及分级
１．２．１　ＣＩＰ的诊断　　ＣＩＰ的诊断依据［１０－１１］：ＣＩＰ的
诊断需要结合病史（既往是否接受过ＩＣＩ治疗）、临床表
现（是否出现新的症状或原症状加重，包括呼吸困难、胸

痛、发热等）以及影像学检查（是否新出现肺部阴影，如

磨玻璃影、网格状影等），必要时还可考虑支气管镜检查
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及肺组织活检。最终确诊应排除以下疾病［１１－１２］：①肺
部感染；②肿瘤进展或假性进展；③放射性肺炎；④其他
引起肺部影像学改变及呼吸困难的疾病。

１．２．２　ＣＩＰ的分级　　采用中国临床肿瘤学会
（ＣＳＣＯ）《免疫检查点抑制剂相关毒性管理指南（２０２１
版）》评估ＣＩＰ［１３］（表１）。根据患者是否发生ＣＩＰ分为
ＣＩＰ组和非ＣＩＰ组，又将ＣＩＰ组患者根据分级情况分为低
级别ＣＩＰ组（Ｇ１～Ｇ２级）和高级别ＣＩＰ组（Ｇ３～Ｇ４级）。
１．２．３　疗效评估方法　　采用ＲＥＣＩＳＴ１．１评价标准
对肿瘤客观疗效进行评价［１４］（表２）。ＣＲ＋ＰＲ为客观
缓解率（ＯＲＲ），ＣＲ＋ＰＲ＋ＳＤ为疾病控制率（ＤＣＲ）。
１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２７．０统计软件进行分析，使用百分比、
中位数进行描述统计，利用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验或 Ｐｅａｒｓｏｎ
卡方检验分析 ＣＩＰ变量与若干分类变量之间的相关
性，采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归模型进行多因素分析。记
录从患者接受第１次免疫治疗到疾病进展或者发生因
为任何原因死亡的时间（ＰＦＳ），直至随访结束。通过
ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ对患者进行生存分析。Ｐ＜０．０５表示差
异具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者临床资料
　　１０８４例肿瘤患者中位年龄为５８岁（１３～９２岁）。

胸部肿瘤患者 ６２６例（５７．７５％），非胸部肿瘤患者
４５８例（４２．２５％）。多数患者（１０５２／１０８４，９７．０５％）
使用了ＰＤ１抑制剂（帕博利珠单抗、纳武利尤单抗、
特瑞普利单抗、信迪利单抗、卡瑞利珠单抗、替雷利珠

单抗、派安普利单抗）治疗，３２例（２．９５％）患者使用了
ＰＤＬ１抑制剂（阿替利珠单抗、度伐利尤单抗）。其中
１１３例（１０．４２％）患者接受 ＰＤ１／ＰＤＬ抑制剂单药治
疗，６９６例（６４．２１％）联合了化疗，１５８例（１４．５７％）联
合了抗血管生成治疗。患者基线特征见表３。
２．２　ＣＩＰ发生情况及危险因素
　　１０８４例患者中 ８６例发生了 ＣＩＰ，ＣＩＰ发生率
７．９３％，从治疗到 ＣＩＰ发生的中位时间为 ５个月（１～
２５个月）。其中 ６９例（６．３６％）为低级别 ＣＩＰ，１７例
（１．５７％）为高级别ＣＩＰ，其中１例（０．０９％）患者因ＣＩＰ
死亡。对患者ＣＩＰ发生的相关因素进行分析，为避免
遗漏重要因素将 Ｐ值放宽至０．１后，多变量分析结果
显示：影响ＣＩＰ发生的独立危险因素为慢性阻塞性肺
疾病史（ＯＲ＝３．０１８，９５％ＣＩ＝１．０７６～８．４６５，Ｐ＝

０．０３６）及胸部放疗史（ＯＲ＝２．６０５，９５％ＣＩ＝１．５６７～
４．３３１，Ｐ＜０．００１）。有慢性阻塞性肺疾病史、胸部放疗
史的患者 ＣＩＰ的发生率分别是无慢性阻塞性肺疾病
史、无胸部放疗史患者的３．０１８和２．６０５倍（表３）。

表１　中国临床肿瘤学会（ＣＳＣＯ）《免疫检查点抑制剂相关毒性管理指南（２０２１版）》肺炎分级

分级 描述

１ 无症状；局限于单个肺叶或＜２５％的肺实质

２
出现新的症状或症状恶化，包括：呼吸短促、咳嗽、胸痛、发热和缺氧；涉及多个肺叶且达到２５％～５０％的肺实质，影响日

常生活，需要使用药物干预治疗

３ 严重的新发症状，累及所有肺叶或＞５０％肺实质，个人自理能力受限，需住院治疗

４ 危及生命的呼吸困难、急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ），需要插管等紧急干预措施

表２　ＲＥＣＩＳＴ１．１评价标准

疗效 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＲＥＣＩＳＴ

完全缓解（ＣＲ） 所有目标病灶消失。任何病理淋巴结（无论是靶或非靶）必须有短轴缩小到＜１０ｍｍ

部分缓解（ＰＲ）
所有可测量目标病灶的直径总和低于基线≥３０％。目标结节总和使用短径，而所有其他目标病灶的总和使用最长直径。

所有目标病灶须评价

疾病稳定（ＳＤ）
不符合ＣＲ、ＰＲ或进展。所有目标病灶须评价。仅在总增大相对于谷值＜２０％的罕见病例，ＰＲ后可稳定，但不足够再维

持以前记录的缩小３０％

疾病进展（ＰＤ）
可测量目标病灶的直径总和增大２０％，超过观察到的最小总和（超过基线，如治疗期间未观察到总和降低），最小绝对值

升高５ｍｍ

不确定 未记录进展，且１个或以上可测量的目标病灶未评价或所用评价方法与基线不一致
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表３　患者基线特征（例）

单因素分析 多因素分析
特征 ｎ 非ＣＩＰ组（ｎ＝９９８） ＣＩＰ组（ｎ＝８６）

χ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ

年龄／岁 ０．３５４ ０．５５２

　＜６５ ７３７ ６８１ ５６

　≥６５ ３４７ ３１７ ３０

性别 ２．６６１ ０．１０３

　男 ８１６ ７４５ ７１

　女 ２６８ ２５３ １５

ＣＯＰＤ ３．５５０ ０．０６０ ３．０１８ １．０７６～８．４６５ ０．０３６

　否 １０５９ ９７８ ８１

　是 ２５ ２０ ５

吸烟史 ０．００５ ０．９４６

　否 ５７１ ５２６ ４５

　是 ５１３ ４７２ ４１

肿瘤类型 ２．７８６ ０．０９５ １．０５５ ０．６３５～１．７５３ ０．８３７

　非胸部肿瘤 ４５８ ４２９ ２９

　胸部肿瘤 ６２６ ５６９ ５７

肺转移 ０．０６２ ０．８０４

　否 ８９７ ８２５ ７２

　是 １８７ １７３ １４

肿瘤分期 ０．２７４ ０．６００

　Ⅰ～Ⅱ ４５ ４０ ５

　Ⅲ～Ⅳ １０３９ ９５８ ８１

胸部放疗史 １７．６２７ ＜０．００１ ２．６０５ １．５６７～４．３３１ ＜０．００１

　否 ８７８ ８２３ ５５

　是 ２０６ １７５ ３１

ＩＣＩｓ类型 ０．０００ １．０００

　抗ＰＤ１单抗 １０５２ ９６９ ８３

　抗ＰＤＬ１单抗 ３２ ２９ ３

联合治疗

　否 １１３ ９９ １４ ３．４８９ ０．３２２

　联合化疗 ６９６ ６４４ ５２

　联合抗血管生成药物 １５８ １４７ １１

其他 １１７ １０８ ９

２．３　ＣＩＰ分级特征
　　８６例ＣＩＰ患者中重症率１９．７７％（１７／８６），死亡率
１．１６％（１／８６）。通过卡方检验相关性分析，其中性别、
ＣＯＰＤ、联合治疗、肿瘤类型等与是否发生严重的 ＣＩＰ
均无显著相关性，而年龄是研究因素中唯一与其相关

的特征，年龄≥６５岁患者高级别ＣＩＰ发生率显著高于
年龄＜６５岁患者（Ｐ＝０．０２１，表４）。
２．４　ＣＩＰ与免疫治疗效果的关系
　　１０８４例患者中１０５３例进行免疫治疗疗效评估，
其中非ＣＩＰ组９６７例，ＣＩＰ组８６例（表５）。共有４例

（０．３８％）患者达到 ＣＲ，２７４例（２６．０２％）患者达到
ＰＲ，５９６例（５６．６０％）患者达到 ＳＤ，１７９例（１７．００％）
患者疗效评价为 ＰＤ，ＯＲＲ为 ２６．４０％（２７８／１０５３），
ＤＣＲ为８３．００％（８７４／１０５３）。其中非ＣＩＰ组ＣＲ、ＰＲ、
ＳＤ和 ＰＤ比例分别是 ０．４１％、２６．２７％、５６．６７％和
１６．６５％，ＣＩＰ组ＣＲ、ＰＲ、ＳＤ和ＰＤ比例分别为０．００％、
２３．２６％、５５．８１％和２０．９３％，２组差异无统计学意义。
非 ＣＩＰ组和 ＣＩＰ组的 ＯＲＲ（２６．６８％ ｖｓ２３．２６％）和
ＤＣＲ（８３．３５％ｖｓ７９．０７％）差异均无统计学意义。
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表４　８６例ＣＩＰ患者分级特征（例）

特征 ｎ
低级别ＣＩＰ组

（ｎ＝６９）

高级别ＣＩＰ组

（ｎ＝１７）
χ２ Ｐ

年龄 ５．３４６ ０．０２１

　＜６５ ５６ ４９ ７

　≥６５ ３０ ２０ １０

性别 ０．０００ １．０００

　男 ７１ ５７ １４

　女 １５ １２ ３

ＣＯＰＤ ０．２５５

　否 ８１ ６６ １５

　是 ５ ３ ２

吸烟史 ０．２３６ ０．６２７

　否 ４５ ３７ ８

　是 ４１ ３２ ９

肿瘤类型 ０．１７６ ０．６７５

　胸部肿瘤 ５７ ４５ １２

　非胸部肿瘤 ２９ ２４ ５

肺转移 ０．０００ １．０００

　否 ７２ ５８ １４

　是 １４ １１ ３

肿瘤分期 ０．５７８

　Ⅰ～Ⅱ ５ ５ ０

　Ⅲ～Ⅳ ８１ ６４ １７

胸部放疗史 ０．００５ ０．９４２

　否 ５５ ４４ １１

　是 ３１ ２５ ６

联合治疗 ０．０００ １．０００

　否 １４ １１ ３

　是 ７２ ５８ １４

表５　ＣＩＰ对１０５３例患者免疫治疗效果的影响（例）

肿瘤反应 ｎ 非ＣＩＰ（ｎ＝９６７） ＣＩＰ（ｎ＝８６） Ｐ

ＣＲ ４ ４ ０ ０．６２１

ＰＲ ２７４ ２５４ ２０

ＳＤ ５９６ ５４８ ４８

ＰＤ １７９ １６１ １８

客观缓解数 ２７８ ２５８ ２０ ０．４９０

疾病控制数 ８７４ ８０６ ６８ ０．３１１

２．５　ＣＩＰ与ＰＦＳ的关系
　　接受ＰＤ１／ＰＤＬ１抑制剂治疗的肿瘤患者中位无
进展生存期（ｍＰＦＳ）为 ６个月（１～４６个月）。Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ生存曲线表明，非 ＣＩＰ组和 ＣＩＰ组的 ＰＦＳ差异
无统计学意义（２１ｖｓ１８个月，图１）。同样对亚组 ＣＩＰ
分级进行 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存分析，与低级别 ＣＩＰ组相

比，高级别ＣＩＰ组 ＰＦＳ有所缩短，但差异无统计学意
义（１６ｖｓ１８个月，图２）。
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图１　ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ评估发生ＣＩＰ和未发生ＣＩＰ
患者的ＰＦＳ
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图２　ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ评估轻重度ＣＩＰ患者的ＰＦＳ

２．６　ＣＩＰ患者的治疗转归情况
　　８６例ＣＩＰ患者的治疗及转归情况见表６。有４６例
（５３．４９％）患者接受了激素治疗，其中３６例（４１．８６％）
患者经过激素治疗后ＣＩＰ治愈或好转，１０例（１１．６３％）
患者除激素治疗外还联合了人免疫球蛋白２例、丙种
球蛋白６例、吗替麦考酚酯 ３例。６９例（８０．２３％）轻
症患者中３６例（４１．８６％）继续或者重启免疫治疗，无
轻症ＣＩＰ患者死亡。而１７例（１９．７７％）重症患者均停
免疫治疗，并接受激素、免疫球蛋白等药物治疗，１例
（１．１６％）重症患者因ＣＩＰ死亡。

３　讨论

　　ＣＩＰ是罕见但严重的ｉｒＡＥｓ，处理不及时会威胁患
者的生命。既往研究显示，ＣＩＰ可能在任何时候发生，
ＤＥＬＡＵＮＡＹ等［１５］研究 １８２６例肿瘤患者中，６４例患
者ＣＩＰ发病的中位时间为２．３个月。有临床研究回顾
分析显示，１４７例患者发生ＣＩＰ的中位时间为１４８ｄ

３９７１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１５）



表６　８６例ＣＩＰ患者的治疗及转归

特征 ｎ 低级别ＣＩＰ组（ｎ＝６９） 高级别ＣＩＰ组（ｎ＝１７） χ２值 Ｐ值

从治疗到疾病进展时间／月 ５（１～２５） ５（１～２５） ６（３～２３） － －

免疫治疗法 ２３．４６２ ＜０．００１

激素 ４６ ３０ １６

激素加免疫抑制剂 １０ ４ ６

未用药 ４０ ３９ １

治疗结果 １０．６２４ ０．０１４

完全恢复或改善 ７２ ６２ １０

稳定 ９ ４ ５

恶化 ４ ３ １

死亡 １ ０ １

（６３～２４２ｄ），并且发病时间有 ２个高峰，分别是免疫
治疗后６０～９０ｄ及１５０～２１０ｄ［１６］。本研究中 ＣＩＰ发
病的中位时间为 ５个月（１～２５个月），低级别组为
５个月（１～２５个月），高级别组为 ６个月（３～２３个
月）；重症组发病时间更长的原因可能是由于轻度ＣＩＰ
发病时未被及时诊断，随时间迁移发展成严重的 ＣＩＰ，
所以时间更长。虽然大多数 ＣＩＰ发生在早期，但一些
患者出现的时间比较晚，本研究中有免疫治疗２年以
上才发生ＣＩＰ的患者，所以需要有长期监测不良反应
的临床意识。

　　胸部放疗史和慢性阻塞性肺疾病史是发生ＣＩＰ的
独立危险因素，一项荟萃分析［７］纳入 ３５个研究，共
１４２７０３例患者，发现ＣＩＰ的发生与鳞状细胞癌、既往
胸部放疗、既往放射性肺炎、既往呼吸系统疾病、既往

间质性肺疾病、肺气肿、使用帕博利珠单抗、ＰＤＬ１高
表达、低蛋白血症等有关。一些临床回顾研究也发现既

往肺疾病、胸部放疗史会提高患者ＣＩＰ的发生率［６，１７］。

另外，本研究显示年龄≥６５岁患者高级别 ＣＩＰ发生率
显著高于年龄＜６５岁患者。因此，对接受ＰＤ１／ＰＤＬ１
抑制剂的高龄患者应更关注其ＣＩＰ的发生。
　　在一项对发生所有免疫不良事件的研究中，发生
ｉｒＡＥｓ的患者具有更好的疾病控制率［ＤＣＲ，７１．３％
（３６５／５１２）ｖｓ５６．０％（７８０／１１４５），Ｐ＜０．００１］［９］，在另
外一项发生内分泌不良反应的患者研究中有更好的客

观缓解率［ＯＲＲ，３３．３％（３０／９０）ｖｓ２３．１％（８５／３６８），
Ｐ＝０．０４５］和疾病控制率［ＤＣＲ，９１．１％（８２／９０）ｖｓ
７９．１％（２９１／３６８），Ｐ＝０．００８］［１８］。本研究未发现 ＣＩＰ
组与非ＣＩＰ组免疫治疗效果差异有统计学意义，可能
与本研究中涉及的肿瘤类型及样本量不同有关。

　　一项纳入研究的 ６２３例 ＮＳＣＬＣ患者，有 １种
ｉｒＡＥｓ和多个系统ｉｒＡＥｓ的患者与没有ｉｒＡＥｓ的患者相
比，总生存期（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）（调整危险因素
ＨＲ＝０．８６；９５％ＣＩ＝０．６６～１．１２；Ｐ＝０．２６和 ＨＲ＝
０．５７；９５％ＣＩ＝０．３８～０．８５；Ｐ＝０．００５）和 ＰＦＳ（ＨＲ＝
０．６８；９５％ＣＩ＝０．５５～０．８５；Ｐ＝０．００１和 ＨＲ＝０．３９；
９５％ＣＩ＝０．２８～０．５５；Ｐ＜０．００１）逐渐改善［１９］。

ＦＵＪＩＭＯＴＯ等［２０］对２９９例肿瘤患者的研究结果ＣＩＰ与
较短的ＰＦＳ（ＨＲ＝１．９９，Ｐ＝０．０３）和 ＯＳ（ＨＲ＝３．０３，
Ｐ＝０．０３）独立相关。另一项对 １３１１３例肿瘤患者的
研究认为ＣＩＰ与不良预后相关，发生 ＣＩＰ的患者中位
生存期下降（４２８ｖｓ１２４０ｄ）［２１］，但研究者并未针对
ＰＦＳ进行研究。本研究显示，非ＣＩＰ组和ＣＩＰ组、高级
别ＣＩＰ组和低级别 ＣＩＰ组的 ＰＦＳ（２１ｖｓ１８个月，Ｐ＝
０．８８１；１６ｖｓ１８个月，Ｐ＝０．４９７）差异均无统计学意
义。不同结果可能与肿瘤类型、不良反应类型和样本

量都有关系。

　　当前大部分ＣＩＰ的临床治疗均符合指南要求，一
般而言，３级以下的 ＣＩＰ患者在症状缓解后，可评估
ＩＣＩ再治疗［２２］，但是现实中的案例个体化差异大，指南

并不能完全涵盖所有患者。本研究显示，３级以下的
患者有３６例（３６／６９，５２．１７％）进行了继续或者重启
ＩＣＩｓ治疗，一半的患者经评估后不宜重启 ＩＣＩ治疗，且
ＣＩＰ患者治愈后再次使用 ＩＣＩ治疗时，其 ＣＩＰ复发率
为２５％～３０％［２３－２４］，所以重新开始治疗需十分谨慎，如
果再次发生ＣＩＰ则要永久停用。
　　本研究存在一定局限性，首先本研究是单中心回
顾性研究，同时存在样本量小、患者失访等问题；其次，

ＣＩＰ的诊断以及疾病进展是基于临床医师的认知，可

４９７１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１５）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



能会存在偏差；第三，结果没有包括 ＯＳ的评估，没有
进一步确认ＣＩＰ与ＯＳ的疗效关系；最后，本研究纳入
的特征分析有限，既往研究 ＰＤＬ１表达量、多种细胞
因子等都与ＣＩＰ的发生有关。因此，还需要多个中心
及更多的临床数据进行研究、论证。

　　综上，本研究 ＣＩＰ发病率为 ７．９３％，重症率为
１．５７％，致死率为０．０９％。有慢性阻塞性肺疾病史、胸
部放疗史的患者，ＣＩＰ的发生率更高；高龄患者容易发
生高级别的免疫检查点抑制剂相关性肺炎。ＣＩＰ患者
经过积极治疗可以获得良好的预后，并且部分低级别

ＣＩＰ患者可以重启免疫治疗。这些研究结果可为ＰＤ１／
ＰＤＬ１抑制剂临床应用中ＣＩＰ发生的高危人群筛选及
个体化处理决策提供一定意义的参考依据。
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