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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨胸腔镜部分肺切除术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）的危险因素。 方法　 回顾性分

析 ２０１８ 年 １—１２ 月首次行胸腔镜解剖性部分肺切除手术患者 ８９６ 例，年龄 １８ ～ ７９ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ
级，术前所有患者肺功能正常。 收集患者性别、年龄、ＢＭＩ、合并症、术中出入量及 ＰＰＣｓ 等围术期资

料。 采用单因素分析及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析法筛选胸腔镜部分肺切除 ＰＰＣｓ 的危险因素。 结果

有 ２２０ 例（２４ ６％）患者发生 ＰＰＣｓ（并发症组），其中最常见的肺炎有 １３５ 例（１５ １％）。 单因素分析

显示，并发症组患者术前白蛋白＜３５ ｇ ／ Ｌ、右肺手术、多肺叶肺段手术的比例明显高于无并发症组（Ｐ＜
０ ０５），单肺通气时间明显长于无并发症组（Ｐ＜０ ０５），液体入量明显少于无并发症组（Ｐ＜０ ０５）。 多

因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，单肺通气时间＞２ ｈ（ＯＲ＝ １ ６０５，９５％ＣＩ １ １１３～２ ３１４，Ｐ＝ ０ ０１１）、白蛋白

＜３５ ｇ ／ Ｌ（ＯＲ＝ １ ８０６，９５％ＣＩ １ ０９４～２ ９８１，Ｐ＝ ０ ０２１）、右肺手术（ＯＲ＝ １ ４４３，９５％ＣＩ １ ０４３～ １ ９９８，
Ｐ＝ ０ ０２７）、多肺叶肺段手术（ＯＲ＝ １ ９９８，９５％ＣＩ １ ３４８～２ ９３２，Ｐ＝ ０ ００１）是胸腔镜部分肺切除 ＰＰＣｓ
的独立危险因素。 结论　 单肺通气时间延长（＞２ ｈ）、低白蛋白血症（白蛋白＜３５ ｇ ／ Ｌ）、右肺手术及接

受多肺叶肺段手术可作为胸腔镜部分肺切除 ＰＰＣｓ 的独立危险因素。
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　 　 术后肺部并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ＰＰＣｓ）主要包括肺炎、胸腔积液、肺不张、

持续性漏气、急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）、呼吸衰竭。 胸部和腹部

手术患者 ＰＰＣｓ 的发生率高于其他手术。 目前虽然

采用围术期肺保护性通气策略及胸腔镜微创技术，
但肺切除术 ＰＰＣｓ 发生率仍在 １２％～５０％［１］，是造成
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术后死亡率增加、住院时间延长的主要原因［１－３］。
既往研究表明，慢性阻塞性肺病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＯＰＤ）等是肺切除术 ＰＰＣｓ 的危

险因素［２，４］。 但现有的文献样本量均较小，而且术

前肺部疾病繁杂，因此需要进一步研究分析术前无

肺部疾患的患者胸腔镜部分肺切除术后肺部并发

症的危险因素，为临床有效预治 ＰＰＣｓ 提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已经获得本院伦理委员会

批准（２０１９－ＳＲ－２３４）。 通过检索本院手术麻醉记

录系统和电子病历系统，纳入 ２０１８ 年 １—１２ 月首次

接受择期全麻下胸腔镜部分肺部切除术患者，性别

不限，年龄 １８～７９ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，肺功能检查结

果正常。 排除标准：术前已经存在肺部感染或其他

肺部疾患，肝肾功能不全及心功能 ３ 级以上，超声提

示射血分数（ＥＦ） ＜４０％或中度以上肺动脉高压，术
后因大出血等原因再次手术。

ＰＰＣｓ 诊断标准　 ＰＰＣｓ 定义为在术后住院期间

新发生的肺部并发症，主要包括肺炎、肺不张、持续

性肺漏气、肺水肿、支气管痉挛、ＡＲＤＳ、呼吸衰竭、肺
栓塞［１－２］。 术后肺炎诊断标准按照 ２０１２ 年卫生部

出版的《肺炎诊断》 ［５］，需满足以下要求：（１）胸片检

查新出现或进行性发展且持续存在的肺部浸润阴

影、实变和空洞形成；（２）至少符合以下一项，如发

热（体温＞３８ ℃）且无其他明确原因，白细胞＞１２×
１０９ ／ Ｌ 或＜４×１０９ ／ Ｌ 和年龄≥７０ 岁无其他明确原因

而出现意识改变；（３）新出现的脓痰或痰的性状发

生变化，或呼吸道分泌物增多，或咳嗽、呼吸困难或

呼吸频率加快，肺部啰音或支气管呼吸音。 持续性

漏气定义为超过 ７ ｄ 的漏气［６］。
观察指标　 收集患者围术期相关数据，包括性

别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟史、既往基础疾病（高
血压、糖尿病、冠心病）、病理类型、医师组别（即主

刀医师）、手术名称、手术时长、单肺通气时长、术中

总入量、术中胶体量、失血量、尿量、手术日 ２４ ｈ 总

入量、术后住院时间及白蛋白、血常规等。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２４ ０ 统计软件进行处

理。 正态分布计量数据以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；偏态分布计量资

料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间

比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 分类变量以例

（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 对于行单因素分

析 Ｐ＜０ １ 的变量进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析，并计算

ＯＲ 值及其 ９５％可信区间（ＣＩ）。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有

统计学意义。

结　 　 果

８９６ 例患者中有 ２２０ 例（２４ ６％）发生 ＰＰＣｓ（并发

症组）。 术后新发肺部并发症包括：术后肺炎 １３５ 例，
持续性肺漏气 ４３ 例，肺不张 ３５ 例和非术侧胸腔积液

１４ 例。 患者 ＡＳＡ 分级均在 Ｉ—Ⅲ级，无一例患者发生

术后严重低氧血症、呼吸衰竭及肺栓塞（图 １）。

图 １　 患者纳入流程图

单因素分析显示，并发症组患者术前低白蛋白

血症、右肺手术和多肺叶肺段手术的比例明显高于

无并发症组（Ｐ＜０ ０５），单肺通气时间明显长于无并

发症组（Ｐ＜０ ０５），液体入量明显少于无并发症组

（Ｐ＜０ ０５）（表 １）。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示：单肺通气时间＞２

ｈ、白蛋白＜３５ ｇ ／ Ｌ、右肺手术、多肺叶肺段手术是胸腔

镜部分肺切除术患者 ＰＰＣｓ 的独立危险因素（表 ２）。

讨　 　 论

胸腔镜解剖性肺切除术是治疗肺部肿瘤等疾

病的最常见手术。 由于肺组织切除的应激、围术期

单肺通气等因素导致 ＰＰＣｓ 等一系列并发症。 不同

研究报道 ＰＰＣｓ 发病率在 １２％ ～ ５０％［１－４］，差异较大

的原因可能与诊断标准不统一等因素有关。 本研

究诊断标准参考文献［１－２］ 并结合我国 《肺炎诊

断》 ［５］，结果显示术前肺功能良好的患者 ＰＣＣｓ 发生

率仍有 ２４ ６％。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，低白蛋白血

症、长时程单肺通气、右肺手术和多肺叶肺段手术

为 ＰＰＣｓ 的独立危险因素。
本研究结果显示，白蛋白＜３５ ｇ ／ Ｌ 患者 ＰＰＣｓ 的

发生风险增加 １ ８ 倍。 Ｑａｓｅｅｍ 等［７］研究也表明，血
清白蛋白＜３５ ｇ ／ Ｌ 是患者 ＰＰＣｓ 最有力的相关危险

因素和风险预测因子之一。 血清白蛋白水平是反
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表 １　 胸腔镜部分肺切除术患者术后肺部并发症的

单因素分析

指标
并发症组

（ｎ＝ ２２０）
无并发症组

（ｎ＝ ６７６）
Ｐ 值

年龄（岁） ５６ ３±１０ ０ ５６ ８±１０ ４ ０ ３４３

男性［例（％）］ １０１（４５ ９） ２７６（４０ ８） ０ １８５

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３ ７±３ ２ ２３ ５±３ １ ０ ２６０

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０ ４６４

　 Ⅰ级 ２９（１３ ２） ８２（１２ １）

　 Ⅱ级 １６７（７５ ９） ５３７（７９ ４）

　 Ⅲ级 ２４（１０ ９） ５７（８ ４）

吸烟［例（％）］ ８２（３７ ３） ２１５（３１ ８） ０ １３５

高血压［例（％）］ ４８（２１ ８） １３４（１９ ８） ０ ５２３

糖尿病［例（％）］ ８（３ ６） ３０（４ ４） ０ ６０８

冠心病［例（％）］ ７（３ ２） ２５（３ ７） ０ ７２０

白蛋白＜３５ ｇ ／ Ｌ［例（％）］ ２９（１３ ２） ５２（７ ７） ０ ０１４

右肺手术［例（％）］ １４４（６５ ５） ３９０（５７ ７） ０ ０４２

手术类型［例（％）］ ０ ００２

　 单肺叶 １１７（５３ ２） ４４４（６５ ７）

　 单肺段 ４６（２０ ９） １２１（１７ ９）

　 多肺叶肺段 ５７（２５ ９） １１１（１６ ４）

病理类型［例（％）］ ０ ２３６

　 腺癌 １７９（８１ ４） ５８４（８６ ４）

　 鳞癌 １０（４ ５） ２０（３ ０）

　 炎症结节 １７（７ ７） ３３（４ ９）

　 其他 １４（６ ４） ３９（５ ８）

手术医师分组［例（％）］ ０ ４６４

　 １ 组 ６７（３０ ５） ２１６（３２ ０）

　 ２ 组 ３４（１５ ５） ９３（１３ ８）

　 ３ 组 ６５（２９ ５） ２２８（３３ ７）

　 ４ 组 ５４（２４ ５） １３９（２０ ６）

手术时间（ｈ） ２ ３±０ ７ ２ ２±０ ７ ０ １５５

手术时间≥２ ｈ［例（％）］ １４９（６７ ７） ４１０（６０ ７） ０ ０６０

单肺通气时间（ｈ） ２ ９±１ ８ ２ ７±１ １ ０ １４５
单肺通气时间≥２ ｈ
［例（％）］

１６０（７２ ７） ４１３（６１ １） ０ ００２

总入量（ｍｌ） １ ４５８ ２±３２８ ７ １ ４６０ ８±３１２ ５ ０ ９１５

胶体量（ｍｌ） ５００（０～５００） ５００（０～５００） ０ ８４２

失血量＞３００ ｍｌ［例（％）］ １２（５ ５） ４７（６ ９） ０ ４３６

尿量（ｍｌ） ３００（２００～５００） ３００（２００～５００） ０ ９４７

液体入量（ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１） ８ ７±２ ６ ９ ２±２ ９ ０ ０２３

术日 ２４ ｈ 入量（ｍｌ） ３ ４９４ １±３４５ ５ ３ ４８９ ３±３２６ ０ ０ ８５４

表 ２　 胸腔镜部分肺切除患者术后肺部并发症的危险因素

指标 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

单肺通气时间＞２ ｈ １ ６０５ １ １１３～２ ３１４ ０ ０１１

白蛋白＜３５ ｇ ／ Ｌ １ ８０６ １ ０９４～２ ９８１ ０ ０２１

右肺手术 １ ４４３ １ ０４３～１ ９９８ ０ ０２７

多肺叶肺段手术 １ ９９８ １ ３４８～２ ９３２ ０ ００１

映营养状况的指标，在术后康复中维持正常渗透压

的功能、协调血管内皮完整性和通透性、抗炎、抗氧

化、损伤修复起重要作用，这可能是围术期并发症

发生的原因［８－１２］。 同时也有研究表明，低白蛋白血

症可间接反映机体炎症程度，在系统性炎症反应状

态下，血管通透性会增强［１３］。
全麻下双腔管支气管插管行单肺通气是常见

的麻醉方式。 本研究显示，单肺通气时间超过 ２ ｈ
是 ＰＰＣｓ 的危险因素，并使得并发症的风险增加 １ ６
倍。 单肺通气对通气肺的影响主要是由机械正压

通气造成的机械牵张性损伤，而对非通气侧主要是

缺血－再灌注的氧化应激损伤。 沈启英等［１４］ 报道，
单肺通气时非通气侧肺组织的病理学观察检测发

现，当单肺通气超过 ２ ｈ 时，其肺损伤评分明显高于

单肺通气时间短的患者，具体表现为长时间单肺通

气组肺间质和肺泡腔的炎症细胞浸润增多、肺泡壁

增厚明显和肺泡断裂。 也有研究证实，肺复张可以

激活严重的氧化应激反应，氧自由基产生与单肺的

时间相关［１５］。
解剖性部分肺切除术是通过外科手段治疗肺

癌等疾病的标准程序。 本研究结果表明，多肺叶肺

段切除术较单肺叶切除 ＰＰＣｓ 风险增加近 １ 倍。 术

中肺表面创伤多且健康肺组织的频繁夹取可导致

ＰＰＣｓ 的发生［１６］。 本研究结果显示，接受右肺手术

的患者 ＰＰＣｓ 风险是左肺手术患者的 １ ４ 倍，这可

能与左右肺容积的差异有关。 因此，右肺手术对肺

功能的影响更大，导致更大的创伤和更高的 ＰＰＣｓ
风险［３］。

既往研究结果提示，高龄、术前吸烟状况、基础

肺功能及术前肺部疾患是术后并发症的危险因

素［１７－２２］。 本研究未显示 ＰＰＣｓ 与年龄和吸烟史相

关。 这可能与吸烟指数比吸烟史更能代表患者既

往吸烟状况有关。 亦有研究结果表明，术中液体入

量和胸科手术 ＰＰＣｓ 有关［２，１６，２３］。 本文未得出阳性

结果可能与患者的基础情况相关。 既往研究基本
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上纳入术前肺功能较差的患者，本研究排除了有肺

部疾患和肺功能异常患者，以排除基础肺功能对其

他因素的混杂影响。
本研究也存在一定的局限性。 首先，研究是单

中心回顾性分析，可能存在偏倚和混杂因素从而会

限制研究结果在临床上的广泛应用，并需要多中心

前瞻性研究来验证研究结果。 其次，术中血流动力

学的波动详细信息、术后疼痛及其治疗等可能影响

ＰＰＣｓ 的因素未纳入分析。
综上所述，单肺通气时间延长、低白蛋白血症、

右肺手术及多肺叶肺段手术是基础肺功能正常患

者接受胸腔镜部分肺切除 ＰＰＣｓ 的危险因素。 针对

ＰＰＣｓ 的危险因素，进行适当的干预和全面的评估将

有利于降低 ＰＰＣｓ 发生的风险，从而改善胸科手术

患者的术后转归。
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Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １０４（１）： ２９６⁃３０２．

［１２］ 　 Ｓｈｏｊｉ Ｆ， Ｍｏｒｏｄｏｍｉ Ｙ， Ａｋａｍｉｎｅ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｉｍｐａｃｔ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｎｕｔｒｉ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｇｅ Ｉ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ．
Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６， ９８： １５⁃２１．

［１３］ 　 Ｋｉｍ Ｓ， ＭｃＣｌａｖｅ ＳＡ， Ｍａｒｔｉｎｄａｌｅ ＲＧ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏａｌｂｕｍｉｎｅｍｉａ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｂｅｈｉｎｄ ｔｈｅ ｒｅｌａ⁃
ｔｉｏｎｓｈｉｐ． Ａｍ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ８３（１１）： １２２０⁃１２２７．

［１４］ 　 沈启英， 陶洪霞， 宗志军， 等． 长时间单肺通气患者非通气

侧肺损伤时巨噬细胞状态的变化． 中华麻醉学杂志， ２０１７，
３７（１）： ３９⁃４２．

［１５］ 　 Ｌｅｄｅｒｍａｎ Ｄ， Ｅａｓｗａｒ Ｊ， Ｆｅｌｄｍａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｃｏｎｓｉｄｅｒａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ． Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ， ２０１９， ７
（１５）： ３５６．

［１６］ 　 Ｋｏｋｓａｌ ＧＭ， Ｅｒｂａｂａｃａｎ Ｅ， Ｅｓｑｕｉｎａｓ ＡＭ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏ⁃
ｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ： ｗｈａｔ ｉｓ ｏｕｒ
ｌｉｍｉｔ ｉｎ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２６８（６）： ｅ４３．

［１７］ 　 Ｗｕ Ｙ， Ｙａｎｇ Ｒ， Ｘｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ， ２０１９， １０７（６）： １６６３⁃１６６９．

［１８］ 　 Ｈｅｅｒｄｔ ＰＭ， Ｓｔｏｗｅ ＤＦ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｘｉｄａｔｉｖｅ
ｓｔｒｅｓｓ： ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｎ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｐｒａｃｔｉｃｅ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１７， ３０（１）： ４２⁃４９．

［１９］ 　 Ｒｅｎ Ｍ， Ｍｅｎｇ Ｑ， Ｚｈｏｕ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔ
ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｓｏｌｉｔａｒｙ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｎｏｄｕｌｅ ａｎｄ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ． Ｏｎｃｏ
Ｔａｒｇｅｔｓ Ｔｈｅｒ， ２０１４， ７： １３４３⁃１３４７．

［２０］ 　 Ｓｅｋｉｎｅ Ｙ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｈ， Ｙａｍａｄａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂ⁃
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ． Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１３，
６１（２）： １２４⁃１３０．

［２１］ 　 Ａｇｏｓｔｉｎｉ Ｐ， Ｃｉｅｓｌｉｋ Ｈ， Ｒａｔｈｉｎａｍ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏ⁃
ｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａｒｅ ｔｈｅｒｅ ａｎｙ ｍｏｄｉ⁃
ｆｉａｂｌｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ． Ｔｈｏｒａｘ， ２０１０， ６５（９）： ８１５⁃８１８．

［２２］ 　 Ｋｉｍ ＨＪ， Ｃｈａ ＳＩ， Ｋｉｍ ＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａ⁃
ｃｕｔｅ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｎｏｎｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１９， ９８（１３）： ｅ１５０７８．

［２３］ 　 Ｓｈｉｎ ＣＨ， Ｌｏｎｇ ＤＲ， ＭｃＬｅａｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ａ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｒｅｇｉｓｔｒｙ
ｓｔｕｄｙ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２６７（６）： １０８４⁃１０９２．

（收稿日期：２０１９ １０ ２１）
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