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　 　 随着微创外科技术的进步以及加速康复外科理
念的普及，胸外科手术正朝着微创化、日间化的方向

迅猛发展，但胸部手术后的患者依然面临术后并发

症的风险，其中术后持续性肺漏气仍然是胸外手术

最常见的并发症之一，持续性肺漏气的发生率高达

１０％～２６％ ［１ － ４］，时常困扰着患者和医护人员。持

续性肺漏气是指较长时间的肺段支气管远端的肺实

质（肺泡）与胸膜腔之间的病理性交通，临床表现为

气胸。持续性肺漏气对患者造成诸多不利影响，显

著延长术后带管引流时间和住院时间，甚至可能引

发严重并发症，如大面积皮下气肿、呼吸困难、肺部

感染、切口感染、脓胸等，增加患者的精神和经济负

担，严重影响患者康复以及医疗资源的有效利

用［５］。持续性肺漏气的发生与多种因素有关，包括

既往肺部疾病史、高龄、肺功能减退，胸膜粘连和手

术等［６ － ７］。通过科学的围术期管理策略，降低持续

性肺漏气的发生率，对于改善患者术后生活质量和

加快康复进程以及减轻医疗负担具有重要意义。

然而，由于高级别循证医学证据的欠缺，目前尚

未形成规范化的肺漏气治疗策略。本共识在文献检

索的基础上，结合运用 Ｄｅｌｐｈｉ 法对部分尚无定论的
问题进行专家问卷调查［８］，经过两轮专家调研，通

过专家意见赞成水平和专家参与调查研究的积极程

度对调研结果进行综合评估，最终形成科学合理、规

范实用的专家共识。

本共识对术前评估、术中操作和术后管理等方

面的标准化诊疗流程和持续性肺漏气管理策略共识

进行充分阐述并给予推荐意见。目前具有适应证的

医用黏合剂和胸外科生物补片等新材料、新技术的

不断涌现，也为预防和处理持续性肺漏气提供了更

多的方法。总之，通过本共识的推广和实施，有望为

持续性肺漏气这一临床挑战提供更为有效的解决方

案，提升持续性肺漏气的诊疗水平，促进患者尽早恢

复健康，缩短患者住院时间，为实现患者术后快速康

复提供有力支持。

本共识推荐的级别为：

１Ａ级：基于高水平证据［严谨的 ｍｅｔａ 分析或随
机对照试验（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）结
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果］，专家组有统一认识。

１Ｂ级：基于高水平证据（严谨的 ｍｅｔａ 分析或
ＲＣＴ结果），专家组有小争议。
２Ａ级：基于低水平证据，专家组有统一认识。
２Ｂ级：基于低水平证据，专家组无统一认识，但

争议不大。

３ 级：专家组存在较大争议。
１．持续性肺漏气的定义及机制
肺漏气是肺部手术中最常见的并发症之一，也

是历来存在的难题之一，其主要原因是手术创伤导

致的肺破裂、胸膜破裂和肺切缘漏，形成肺泡 －胸膜
瘘或支气管胸膜瘘，肺泡内的气体进入胸膜腔，造成

胸膜腔积气的一种状态，临床表现为气胸。发生肺

漏气的一部分患者会在 ４８ ｈ内自愈，部分患者肺漏
气持续超过数日，称为持续性肺漏气。持续性肺漏

气目前仍尚无统一的定义，最常见的定义是持续

５～ ７天以上的漏气。欧洲胸外科医师协会与美国胸
外科医师协会数据库中将肺持续性漏气定义为肺部

漏气持续时间超过 ５ 天，这被大多数学者所认
可［９ － １０］。肺切除术后肺体积减小，而同侧胸膜腔容

积相对增大，两者的适配过程直接影响术后肺漏气

的持续时间长短。此外，愈合程度、肺组织强度、炎

性级联反应和气体交换运动影响实质漏气的持续时

间，而肺顺应性、膈肌和胸壁运动、漏气量和胸膜压

力影响肺力学，从而影响术后肺漏气持续时间。

共识 １：持续性肺漏气定义为肺漏气持续时间
超过 ５ 天。（推荐级别：２Ａ级；专家同意率：９５％）
２．持续性肺漏气的危险因素
持续性肺漏气危险因素通常与患者有关，合并

慢阻肺和胸腔粘连被认为是持续性肺漏气的独立危

险因素。肺气肿，既往吸烟史，低体质量指数低及第

１ ｓ用力呼气容积（ＦＥＶ１）、长期使用类固醇类及非
甾体类抗炎药物、高龄、糖尿病也是持续性肺漏气的

危险因素［６ － ７］。

手术是导致肺术后持续性肺漏气的重要危险因

素。肺外科手术中最易导致肺漏气的手术操作因素

包括：分离脏层胸膜粘连或发育不全的肺裂导致胸

膜破裂。目前手术绝大部分使用切割闭合器械吻合

支气管和肺，切割闭合器和外科缝合不恰当使用时

可能导致切缘漏气。此外，缝线缝合肺部可能出现

缝线过密或者张力过大，导致部分患者出现术后持

续漏气。而且传统缝合方法难于有效缝合位于肺门

或多处撕裂的漏气口。

持续性肺漏气的危险因素可分为术前、术中和

术后。术前的因素通常与患者有关，而术中和术后

的因素更多的是手术相关因素。持续性肺漏气的发

生是各种危险因素综合发生的结果，有易发生漏气

的因素（例如慢阻肺、肺气肿、低 ＦＥＶ１％、低体质量
指数、既往吸烟史）、导致漏气的因素（例如胸膜粘

连、解剖肺切除、肺裂发育不全）以及阻碍解决的因

素（较高的漏气级别或流量）。虽然许多危险因素，

如年龄或肺功能下降，是不可逆的，但其他因素是潜

在的可改变的，包括手术方法的选择、术前戒烟或围

手术期的营养支持。因此，了解术前和术中危险因

素可以为临床医师提供决策参考，预测个体化患者

发生术后持续性肺漏气的风险，识别高危患者，并在

术前、术中及术后全方位采取预防和干预措

施［１１ － １２］。

共识 ２：术前应评估持续性肺漏气的高危人群，
并在术前、术中及术后采取预防措施降低持续性肺

漏气发生。慢性阻塞性肺病史和胸膜粘连是持续性

肺漏气的独立危险因素。（推荐级别：１Ｂ级；专家同
意率：９６％）
３．预防和处理策略
３． １ 术中预防
肺外科手术中易导致肺漏气的手术操作因素包

括：脏层胸膜粘连或肺裂发育不全患者术中损伤脏

层胸膜；游离、切割、缝合后肺脏切缘可能存在的细

小漏气口。术中应考虑选择适宜的手术方式，尽量

减少或避免上述操作，如不分离肺裂的方法（单向

式）［１３ － １５］。特别是合并慢阻肺或肺气肿等高危因

素的患者手术时，尽可能使用切割闭合器闭合肺切

缘，建议加固钉线预防肺漏气，如规范化应用具有相

关适应证的胸外科生物补片、分离下肺韧带、术中胸

膜固定等方法预防肺漏气［１６ － １７］。

共识 ３：持续性肺漏气的手术相关危险因素包
括脏层胸膜损伤破裂，建议采用适宜的外科技术，尽

量减少或避免脏层胸膜破裂。合并慢阻肺或肺气肿

等高危因素患者行肺部手术时，经术前评估可规范

化应用具有相关适应证的胸外科生物补片预防肺漏

气。（推荐级别：１Ｂ级；专家同意率：９７％）
３． ２ 术中评估肺漏气程度
肺部手术术中肺漏气程度评估方法主要是浸没

式气漏测试法（ｗａｔｅｒ ｓｕｂｍｅｒｓｉｏｎ ｔｅｓｔ）［１８］，通常需麻醉
师配合使肺充气压力为 ２０～ ３０ ｃｍＨ２Ｏ（１ ｃｍＨ２Ｏ ＝
０ ０９８ ｋＰａ），可根据 ０ 到 ３ 的分级系统对漏气强度进
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行主观评分：０ 级：无气泡；１ 级：可数单一气泡；２ 级：
连续性气泡流；３级：聚集合并气泡。

共识 ４：肺部手术结束时建议行肺漏气程度评
估，首选通过浸没式测试法评估肺漏气程度；鼓肺压

力建议控制在 ２０～ ３０ ｃｍＨ２Ｏ。（推荐级别：２Ａ 级；
专家同意率：９２％）
３． ３ 术中处置
Ｚａｒａｃａ等［１８］通过 Ｄｅｌｐｈｉ 法咨询 ３２ 名专家学

者，在浸没试验中存在肺漏气的情况下，６８％的受访
者倾向于只对存在肺持续漏气高危因素的患者进行

术中处置，１３％的受访者会对所有出现术中肺漏气
的患者进行治疗。若使用机械通气测量法评估，对

存在轻度肺漏气的患者，６８％的受访者认为可自愈
无需治疗；对存在中度肺漏气的患者，４８％的受访者
会治疗所有患者，３９％的受访者只治疗高危患者。
在我们的调查结果中，９２％的专家建议，对轻度漏气
可不处理，中重度漏气建议积极进行术中处理。Ｚａ
ｒａｃａ等［１８］提及肺漏气术中处理方法中，８１％的专家
首选肺实质缝合，同时 ５５％的专家倾向结合外科密
封胶，如患者合并是性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）等并
发症则上升至 ７４％。

传统修补肺漏气的方法是使用缝线修补漏气

口，相关疾病如 ＣＯＰＤ导致患者的肺实质十分脆弱，
然而缝线过密或者张力过大可能会导致部分患者出

现术后持续漏气。此外，传统缝合方法难以及有效

缝合位于肺门或多处撕裂的漏气口。Ｔａｋａａｋｉ 等［１９］

使用自体心包脂肪垫修补肺部漏气，心包脂肪垫的

取材大小取决于脏层胸膜的破口大小，以脂肪垫能

恰好完全覆盖胸膜破口为最佳，取得了不错的临床

效果。

在上述在常规方法应用后肺漏气治疗仍不满意

时，可考虑结合医用黏合剂等生物材料辅助治疗和

预防肺漏气。在医用黏合剂的选择上，传统的纤维

蛋白密封剂的黏合性能达不到可以自行防止漏气的

水平，且顺应性差，在呼吸时胸膜表面反复膨胀，可

能会从胸膜表面剥离［２０ － ２３］。近年来，一些国产医用

黏合剂采用人血白蛋白溶液与 ＳＳＰＥＧＳＳ等材料相
结合，更好适应胸腔与肺部环境，填补了肺实质切除

后封堵漏气的市场空白。

共识 ５：术中如检测到肺漏气，轻度漏气可不处
理，中重度漏气建议术中积极处理；首选外科缝合或

切割闭合器等常规机械方式处理；在常规方法处置

仍不满意时，建议使用具有适应证的医用黏合剂等

高新技术材料预防肺漏气。（推荐级别：２Ａ级；专家
同意率：９２％）
３． ４ 胸管管理
术中胸腔引流管的留置对治疗肺术后持续漏气

具有重要作用［２４］。对术中留置胸管的管理，既往文

献报道中多数专家认为应首选留置单管，引流管型

号则为 ２２ ～ ２４Ｆｒ［１８］。本次组织全国专家对肺漏气
术中留置胸管管理进行探讨，４２ ２％的专家建议留
置单管，４８ ９％的专家建议留置双管，６４ ４％的专家
建议选择引流管型号在 ２２ ～ ２８Ｆｒ，同时有部分专家
指出，留置引流管的位置和侧孔对肺漏气的治疗更

为重要，留置引流管的数量和型号可根据术中具体

情况以及不同医师习惯合理选择。

共识 ６：胸腔引流管的型号、数量、位置和侧孔
对肺漏气患者治疗非常重要，留置引流管的数量和

型号可根据术中具体情况合理选择，中重度漏气建

议留置常规粗管。（推荐级别：２Ａ 级；专家同意率：
９２％）

４．治疗
４． １ 负压吸引治疗
专家们对于水封和负压吸引这两种方式的治疗

效果持不同意见［２５ － ２６］。一些专家认为，水封可通过

减少流经瘘口的空气流量从而促进肺泡 －胸膜瘘的
愈合；其他人认为，施加吸力比通过内脏胸膜缺损漏

出空气以更大的速率从胸膜腔中去除空气，从而促

进内脏和壁层胸膜之间的粘连，从而促进愈合。

负压吸引特别适合肺复张不佳、存在残腔或进

行性皮下气肿的患者，但效果和安全性仍存在争议

和不确定性。Ｃｏｕｇｈｌｉｎ等［２４］的 Ｍｅｔａ分析认为，在肺
漏气时间、持续性肺漏气发生率、胸引管留置时间和

住院时间方面，施加与不施加负压吸引没有统计学

上的显著差异，但负压吸引在减少术后气胸发生率

方面具有优势。Ａｌｐｈｏｎｓｏ 等［２７］对 ２３９ 例接受肺叶
切除或肺楔形切除术后的患者进行研究，随机分为

负压吸引组（１１６ 例）和非负压吸引组（１２３ 例），结
果显示两组肺漏气持续时间没有统计学上的显著差

异（Ｐ ＝ ０ ６２）。因此，肺术后持续性肺漏气患者是
否应施加负压吸引、何时施加以及负压吸引的利弊

问题仍需进一步研究。从理论上分析，持续性负压

吸引有助于排除胸腔积气，促进剩余肺组织复张，使

脏壁层胸膜紧密贴合，有利于肺漏气部位形成粘连。

间歇性负压吸引可以在特定时间间隔内施加负压，

然后释放负压，让患者在负压和非负压的状态之间
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交替，负压吸引时促进肺复张及肺漏气部位的粘连

形成，非负压吸引时促进肺漏气创口愈合，减轻了患

者不适感［２５］。本次组织全国专家对负压吸引的必

要性及负压吸引的方式进行探讨，９２％的专家认同
负压吸引对肺漏气患者具有临床应用价值，需要根

据具体情况选择适合的负压引流方式。当 Ｘ 线胸
片确认肺复张，应停止负压吸引，以减少患者不适。

部分专家也指出，肺漏气部位如为肺切缘、支气管残

端等部位，大多不能通过负压吸引而使漏点与胸膜

贴合达到缓解漏气的目的。

共识 ７：负压吸引对持续性肺漏气患者具有临
床应用价值，需要根据具体情况选择适合的负压引

流方式。（推荐级别：２Ｂ级；专家同意率：８９％）
４． ２ 数字式胸腔引流系统的应用
目前，数字式胸腔引流系统的应用发展使得临

床实际操作的数字化管理和学术交流的标准化成为

可能，回溯漏气曲线给医师提供了更客观的临床数

据依据，配合胸片判断肺漏气的恢复情况。其可调

节的负压引流功能和便捷的移动性也提供了更好的

引流管理，既往的多项研究表明数字化胸腔引流系

统可提供更大的负压吸引值，从而促使患肺复张，为

后续胸膜固定术创造条件，并缩短引流时间和住院

时间［２８ － ３０］。该类装置主要优势在于：可对患者漏气

情况进行准确评估，对观察者而言具有可重复性和

客观性；实时监测将漏气过程图像化数据化，可及时

反馈导管阻塞或分离、吸引无效等情况，从而有助于

临床医师判断当前引流的有效性；吸引负压和引流

速度的调节范围大，为辅助临床医师决定拔管时机

提供了客观依据；这类仪器多携带便捷且不影响患

者活动，患者的舒适度提高，使得患者术后提前下床

康复成为可能；持续大量漏气患者可携带该系统在

家中引流并将相关数据向医师报告，从而缩短了住

院时间。在我们的调查中，８８％的专家认同数字引
流装置在持续性肺漏气患者管理中具有临床价值，

其回溯漏气曲线给医师提供了更客观的临床依据，

有助于缩短引流时长和住院时间［３１］。因此，数字引

流系统使得早期发现并降低持续性肺漏气的发生率

成为可能。

共识 ８：数字化胸腔引流系统可用于治疗持续
性肺漏气，其回溯漏气曲线给医师提供更客观的临

床依据调整负压吸引值，有助于缩短引流时长和住

院时间。（推荐级别：２Ｂ级；专家同意率：８８％）
４． ３ 胸膜固定治疗

胸膜腔灌注化学制剂行胸膜固定治疗是一种治

疗持续性肺漏气的方法［２，３２］，胸膜黏合剂包括滑石

粉、聚维酮碘和 ５０％高渗葡萄糖溶液等［３３］。这些

化学制剂通过刺激胸膜，引起无菌性炎症反应，从而

使脏壁层胸膜发生硬化和粘连。这种方法最初用于

治疗反复发作的自发性气胸、顽固的癌性胸腔积液

和乳糜胸等情况。从理论上讲，这些化学制剂也可

以用于治疗持续性肺漏气。然而，使用化学制剂会

带来相应的副作用，如胸痛、发热，严重情况下可能

导致间质性肺疾病急性发作或急性呼吸窘迫综合

征，在临床应用时需要注意适应证的掌握。滑石粉

的副作用较大，目前已不再建议使用。Ｃｈａａｒｉ 等［３４］

评估了聚维酮碘注射液治疗持续性肺漏气的作用，

发现每位患者平均治疗 ２ １１ 次后，与未治疗的患者
相比，引流时间和住院时间明显缩短。Ｆｕｊｉｎｏ 等［３５］

应用 ５０％高渗葡萄糖溶液注入胸腔治疗持续性肺
漏气，取得了良好的效果，没有出现其他副作用。

Ｔｓｕｋｉｏｋａ等［３６］对于存在手术禁忌的自发性气胸伴

持续性肺漏气的患者，采用 ５０％高渗糖水进行胸膜
腔灌注，也取得了良好的效果。由于 ５０％高渗葡萄
糖溶液作为胸膜固定的一种简单、安全和有效的治

疗方式，目前在临床上被广泛使用。

自体血液胸膜固定术是一种将患者自身静脉血

注入胸膜腔治疗持续性肺漏气的方法，通过血液凝

固，从而密封漏气的部位，具有来源易得和副作用小

等优点［３７ － ３８］。文献报道滴注的血液量各不相同，每

次滴注从 ５０ ｍｌ 到 ２００ ｍｌ 不等。Ｃｏｂａｎｏｇｌｕ 等［３９］对

比了滑石粉、四环素和自体血液胸膜腔灌注治疗持

续性肺漏气的效果，结果显示与滑石粉和四环素相

比，使用自体血液明显缩短了肺漏气时间，在治疗持

续性肺漏气方面具有更大的优势。但是由于血液是

良好的细菌培养基，必须严格遵守无菌操作，以避免

污染；对于存在胸腔感染征象，尤其是漏气时间过长

的患者，应避免使用这种方法。未来开展临床研究

有助于明确何种胸膜固定方法更有效于治疗持续性

肺漏气。

共识 ９：胸膜固定治疗是临床用于治疗持续性
肺漏气的重要手段，可缓解肺漏气程度和缩短时间，

药物种类可根据具体情况合理选择。（推荐级别：

２Ａ级；专家同意率：９０％）
４． ４ 带管出院家庭数字化管理
既往对于难治性持续性大量漏气患者，通常采

用让患者带管出院继续引流，待患者发生胸膜增厚、
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膈肌上抬、纵隔偏移、余肺代偿性扩张等解剖形态变

化并实现充分的解剖形变匹配，进而消除漏气，该过

程通常需要数周，甚至数月。目前的研究表

明［４０ － ４２］，带管出院后家庭数字化管理在一些患者中

是可行的，根据患者肺漏气量、肺萎陷程度和呼吸血

氧情况，如症状轻微可带管回家，但并不适用于所有

情况。对于存在严重症状、合并症或需要密切监测

的患者，仍然需要住院治疗和密切监护。

共识 １０：对于持续性肺漏气的患者，如果符合
特定的条件，可由专业医疗团队进行家庭数字化胸

管管理，可以在不增加相关并发症或病死率的情况

下进行有效管理，确保患者的安全和疗效。（推荐

级别：３ 级；专家同意率：８２％）
４． ５ 手术治疗和内镜介入治疗
针对无法通过保守治疗方法解决持续性肺漏气

（特别是支气管胸膜瘘）的患者，可考虑手术治疗或

内镜介入治疗，需根据患者的具体情况行多学科讨

论制订个体化治疗方案［４３］。

手术治疗主要方法包括主要方法包括残端直接

关闭、带血管蒂的软组织瓣覆盖支气管残端、肺切

除、外科胸腔镜治疗、胸廓改形术等，通常通过加强

残端，切除可见的肺大泡和胸膜异常，联合机械或化

学性胸膜固定，以实现胸膜联合。但患者接受二次

外科手术的意愿不高，且部分支气管胸膜瘘的患者

一般情况较差无法耐受外科手术治疗。

支气管镜下介入治疗主要方法包括封堵剂及封

堵器两类，根据瘘口的大小不同采用不同的封堵技

术［４４ － ４６］。瘘口较小时可在支气管黏膜下注入硬化

剂，使瘘口处的黏膜肿胀、硬化，从而达到封闭瘘口

的效果；瘘口较大时可在瘘口处放置硅胶塞、封堵器

或者支气管单向活瓣，也是安全有效的瘘口封堵方

式。支气管镜介入治疗，相对安全和微创，并且可以

多次治疗，具有很高的临床应用价值。

共识 １１：无法通过保守治疗方法解决持续性肺
漏气（特别是支气管胸膜瘘）的患者，可考虑手术治

疗或内镜介入治疗，但需根据患者的具体情况行多

学科讨论制订个体化治疗方案。（推荐级别：２Ａ级；
专家同意率：９０％）
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［５］Ａｔｔａａｒ Ａ，Ｌｕｋｅｔｉｃｈ ＪＤ，Ｓｃｈｕｃｈｅｒｔ ＭＪ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｒｅａｄ

ｍｉｓｓｉｏｎ，ａｎｄ ｄｅｌａｙｅｄ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ：ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅａｄｊｕｓｔｅｄ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０２１，２７３（１）：１６３１７２． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／

ＳＬＡ． ００００００００００００３１９１．

［６］Ａｔｔａａｒ Ａ，Ｔａｍ Ｖ，Ｎａｓｏｎ ＫＳ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ａｎｎ

Ｓｕｒｇ， ２０２０， ２７１ （５ ）： ８３４８４４． ｄｏｉ： １０． １０９７ ／ ＳＬＡ．

００００００００００００３５６０．

［７］Ｚｈｅｎｇ Ｑ，Ｇｅ Ｌ，Ｚｈｏｕ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆ

ｔｅｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

Ａｓｉａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０２２，４５（１１）：２１５９２１６７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｓｊｓｕｒ．

２０２２． ０１． ００１．

［８］Ｈａｓｓｏｎ Ｆ，Ｋｅｅｎｅｙ Ｓ，ＭｃＫｅｎｎａ Ｈ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｄｅｌ

ｐｈｉ ｓｕｒｖｅｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］． Ｊ Ａｄｖ Ｎｕｒｓ，２０００，３２（４）：１００８１０１５．

［９］Ｐｏｍｐｉｌｉ Ｃ，Ｆａｌｃｏｚ ＰＥ，Ｓａｌａｔｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｉｎ

ｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃ

ｔｏｍｙ：ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｄａ

ｔａｂａｓｅ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１７，１５３（４）：９５７９６５． ｄｏｉ：

１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｃｖｓ． ２０１６． １１． ０６４．

［１０］Ｓｅｄｅｒ ＣＷ，Ｂａｓｕ Ｓ，Ｒａｍｓａｙ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ

ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒ

ｇｅｏｎｓ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，

２０１９，１０８（５）：１４７８１４８３． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１９． ０５．

０６９．

［１１］ＤｅＣａｍｐ ＭＭ，Ｂｌａｃｋｓｔｏｎｅ ＥＨ，Ｎａｕｎｈｅｉｍ ＫＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ

ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｓｕｒ

ｇｅｒｙ：ｌｅｓｓｏｎｓ ｌｅａｒｎｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｅｍｐｈｙｓｅｍａ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｔｒｉａｌ

［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００６，８２（１）：１９７２０６，２０６２０７． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２００６． ０２． ０５０．

［１２］Ｒｉｖｅｒａ Ｃ，Ｂｅｒｎａｒｄ Ａ，Ｆａｌｃｏｚ ＰＥ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅ

ｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ

ｓｔｕｄｙ ｓｅｔｔｉｎｇ ｕｐ ｔｈｅ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ

Ｓｕｒｇ，２０１１，９２（３）：１０６２１０６８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１１．

０４． ０３３．

［１３］Ｓｔａｍｅｎｏｖｉｃ Ｄ，Ｂｏｓｔａｎｃｉ Ｋ，Ｍｅｓｓｅｒｓｃｈｍｉｄｔ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｆｉｓｓｕｒｅｌｅｓｓ ｆｉｓ

ｓｕｒｅｌａｓｔ ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｌｌ ｌｕｎｇ ｌｏｂｅｓ：ａ

ｂｅｔｔｅｒ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ？

［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１６，５０（１）：１１８１２３． ｄｏｉ：１０．
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１０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｖ４５５．

［１４］Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｋ，Ｍａｅｈａｒａ Ｓ，Ｓｈｉｍａｄａ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅ

ｔｗｅｅｎ ｆｉｓｓｕｒｅｌｅｓｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎ

ｄｅｒｇｏｉｎｇ ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｒｉｇｈｔ ｕｐｐｅｒ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，

２０２１，４５（５）：１５６９１５７４． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ００２６８０２００５９３５ｙ．

［１５］Ｌｉ ＳＪ，Ｚｈｏｕ Ｋ，Ｌｉ ＹＪ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｓｓｕｒｅｌｅｓｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ

ｏｎ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｏ

ｂｅｃｔｏｍｙ：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ，

２０１７，４２：１１０． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｓｕ． ２０１７． ０４． ０１６．

［１６］Ａｐｒｉｌｅ Ｖ，Ｂａｃｃｈｉｎ Ｄ，Ｃａｌａｂｒｏ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ

ａｎｄ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆ

ｔｅｒ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２３，１５

（２）：８７８８９２． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ２２７３６．

［１７］Ｌｉｍ Ｅ，Ｂａｓｔｅ ＪＭ，Ｓｈａｃｋｃｌｏｔｈ Ｍ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｒｅａｔｔａｃｈｅｄ

ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｄ ｓｔａｐｌｅｒ ｒｅｌｏａｄｓ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｓｅ

ｒｉｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２２，１４（８）：２８６４２８７３． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／

ｊｔｄ２２２２０．

［１８］Ｚａｒａｃａ Ｆ，Ｂｒｕｎｅｌｌｉ Ａ，Ｐｉｐｉｔｏｎｅ ＭＤ，ｅｔ ａｌ． Ａ Ｄｅｌｐｈｉ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅ

ｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＂ Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ Ａｉｒ Ｌｅａｋ：Ａ Ｓｕｒｖｅｙ＂ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ｏｎ ｐｒｅ

ｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｉｒ ｌｅａｋｓ ａｆｔｅｒ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２２，

６２（３）． ｄｏｉ：１０． １０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚａｃ２１１．

［１９］Ｉｋｅｄａ Ｔ，Ｓａｓａｋｉ Ｍ，Ｙａｍａｄａ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ａｉｒ ｌｅａｋｓ ｕｓｉｎｇ

ｆｒｅｅ ｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌ ｆａｔ ｐａｄｓ ａｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｅａｌａｎｔ ｉｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１５，９９（４）：１１７０１１７５． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ．

ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１４． １１． ０４０．

［２０］Ｌａｎｇ Ｇ，Ｃｓｅｋｅｏ Ａ，Ｓｔａｍａｔｉｓ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ

ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ ／ ｔｈｒｏｍｂｉｎｃｏａｔｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｐａｔｃｈ

（ＴａｃｈｏＣｏｍｂ）ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｉｒ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｓｔａｎｄａｒｄ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ

［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００４，２５（２）：１６０１６６． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ ｊ． ｅｊｃｔｓ． ２００３． １１． ０１８．

［２１］Ｎｏｍｏｒｉ Ｈ，Ａｂｅ Ｍ，Ｓｕｇｉｍｕｒａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｉｐｌｅｌａｙｅｒ ｓｅａｌｉｎｇ ｗｉｔｈ ａｂ

ｓｏｒｐｔｉｖｅ ｍｅｓｈ ａｎｄ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ａｉｒ ｌｅａｋａｇｅ

ａｆｔｅｒ ｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ

［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１４，４５（５）：９１０９１３． ｄｏｉ：１０．

１０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｔ５０２．

［２２］Ｙａｎａｇｉｈａｒａ Ｔ，Ｍａｋｉ Ｎ，Ｗｉｊｅｓｉｎｇｈｅ ＡＩ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｌａｓｋａ

ｐｏｌｌｏｃｋ ｇｅｌａｔｉｎ ｓｅａｌａｎｔ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｉｒ ｌｅａｋａｇｅ ｉｎ ｐｏｒｃｉｎｅ ｍｏｄｅｌｓ

［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２２，１１３（５）：１６４１１６４７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／

ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０２１． ０５． ０２３．

［２３］Ｇｏｎｄｅ Ｈ，Ｌｅ Ｇａｃ Ｃ，Ｇｉｌｌｉｂｅｒｔ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｆｅｅｄｂａｃｋ ｏｎ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ

ｔｈｒｅｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｅａｌａｎｔｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ｒｏｂｏｔ

ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０１９，１１（７）：

２７０５２７１４． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ． ２０１９． ０６． ４３．

［２４］Ｃｏｕｇｈｌｉｎ ＳＭ，ＥｍｍｅｒｔｏｎＣｏｕｇｈｌｉｎ ＨＭ，Ｍａｌｔｈａｎｅｒ Ｒ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｔｕｂｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ

ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｃａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１２，５５（４）：２６４２７０． ｄｏｉ：１０．

１５０３ ／ ｃｊｓ． ００１４１１．

［２５］Ｂｒｕｎｅｌｌｉ Ａ，Ｍｏｎｔｅｖｅｒｄｅ Ｍ，Ｂｏｒｒｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｗａｔｅｒ

ｓｅａｌ ａｎｄ ｓｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍ

ｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００４，７７（６）：１９３２１９３７，１９３７．

ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２００３． １２． ０２２．

［２６］Ｃｈｏｐｒａ Ａ，Ｈｕ Ｋ，Ｊｕｄｓｏｎ Ｍ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｒａｉｎ

ａｇｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ｐａｒｔｉａｌ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ

ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｎｎ Ａｍ Ｔｈｏｒａｃ

Ｓｏｃ，２０２２，１９（３）：３８９３９８． ｄｏｉ：１０． １５１３ ／ ＡｎｎａｌｓＡＴＳ． ２０２１０３

２３５ＯＣ．

［２７］Ａｌｐｈｏｎｓｏ Ｎ，Ｔａｎ Ｃ，Ｕｔｌｅｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ

ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｓｕｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎｓｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｓｅａｌ

ｄｒａｉｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００５，

２７（３）：３９１３９４． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｃｔｓ． ２００４． １２． ００４．

［２８］Ｍｉｌｌｅｒ ＤＬ，Ｈｅｌｍｓ ＧＡ，Ｍａｙｆｉｅｌｄ ＷＲ． Ｄｉｇｉｔａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｓｙｓｔｅｍ ｒｅ

ｄｕｃｅｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｌｕｎｇ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１６，１０２（３）：９５５９６１． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１６． ０３． ０８９．

［２９］Ｃｏｍａｃｃｈｉｏ ＧＭ，Ｍａｒｕｌｌｉ Ｇ，Ｍｅｎｄｏｇｎｉ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅ

ｔｗｅｅｎ ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ａｎｄ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｃｈｅｓｔ ｄｒａｉｎａｇｅ ｓｙｓｔｅｍｓ：ａ ｍｕｌｔｉ

ｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２３，１１６（１）：

１０４１０９． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０２３． ０２． ０５７．

［３０］Ｍａｙｏｒ ＪＭ，Ｌａｚａｒｕｓ ＤＲ，Ｃａｓａｌ ＲＦ，ｅｔ ａｌ． Ａｉｒ ｌｅａｋ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｐｒｏ

ｇｒａｍ ｗｉｔｈ ｄｉｇｉｔａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｒｅｄｕｃｅｓ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔａｙ ａｆｔｅｒ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ

［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１８，１０６（６）：１６４７１６５３． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／

ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１８． ０７． ０２９．

［３１］Ｃｈｅｎ Ｄ，Ｋａｄｅｅｒ Ｘ，Ｓｈｉ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｇｉｔａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ

ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋｓ ａｆｔｅｒ ｐｕｌｍｏｎａ

ｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｆｅｉ Ａｉ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１７，２０（１２）：８３３８３６．

ｄｏｉ：１０． ３７７９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９３４１９． ２０１７． １２． ０７．

［３２］Ｐａｒｋ ＪＢ，Ｌｅｅ ＳＡ，Ｌｅｅ ＷＳ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｅｍｉｃａｌ

ｐｌｅｕｒｏｄｅｓｉｓ ｗｉｔｈ ｖｉｓｃｕｍ ａｌｂｕｍ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｉｒ ｌｅａｋａｇｅ

［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０１８，１０（１）：３７１３７６． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ．

２０１７． １２． ６７．

［３３］Ｊａｂｌｏｎｓｋｉ Ｓ，Ｋｏｒｄｉａｋ Ｊ，Ｗｃｉｓｌｏ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｌｅｕｒｏｄｅｓｉｓ ｕ

ｓｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅｎｔｓ ｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋａｇｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊ，２０１８，１２（１）：１８３１９２． ｄｏｉ：１０．

１１１１ ／ ｃｒｊ． １２５０９．

［３４］Ｃｈａａｒｉ Ｚ，Ｈｅｎｔａｔｉ Ａ，Ｂｅｎ ＡＡ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ

ｐｏｖｉｄｏｎｅ ｉｏｄｉｎｅ ｆｏｒ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｌｕｎｇ ａｉｒｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．

Ａｓｉａｎ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ａｎｎ，２０２２，３０（３）：３１４３２０． ｄｏｉ：１０．

１１７７ ／ ０２１８４９２３２１１０６７６３７．

［３５］Ｆｕｊｉｎｏ Ｋ，Ｍｏｔｏｏｋａ Ｙ，Ｋｏｇａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｐｌｅｕｒｏｄｅｓｉｓ

ｗｉｔｈ ５０ ％ ｇｌｕｃｏｓｅ ｆｏｒ ａｉｒ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｐｎｅｕｍｏｔｈｏ

ｒａｘ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，２０１６，４６ （５）：５９９６０２． ｄｏｉ：１０． １００７ ／

ｓ００５９５０１５１２２３２．

［３６］Ｔｓｕｋｉｏｋａ Ｔ，Ｉｎｏｕｅ Ｋ，Ｏｋａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｐｌｅｕｒｏｄｅｓｉｓ ｗｉｔｈ ａ ５０％ ｇｌｕ

ｃｏｓｅ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ ｉｎ ｗｈｏｍ ａｎ

ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｓ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｅｄ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，

２０１３，１９（５）：３５８３６３． ｄｏｉ：１０． ５７６１ ／ ａｔｃｓ． ｏａ． １２． ０１９８６．

［３７］Ｈｕｇｅｎ Ｎ，Ｈｅｋｍａ ＥＪ，Ｃｌａｅｓｓｅｎｓ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｎ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ

ｂｌｏｏｄ ｐａｔｃｈ ｆｏｒ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ａｉｒ ｌｅａｋ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ａｎｎ

Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２２，１１４（３）：１０６４１０７１． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏ

ｒａｃｓｕｒ． ２０２１． ０５． ０４７．

［３８］Ｚｈａｎｇ ＨＴ，Ｘｉｅ ＹＨ，Ｇｕ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｉｒ
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ｌｅａｋｓ ｕｓｉｎｇ ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｐａｔｃｈ ａｎｄ ｓｐｉｇｏｔ ｏｃｃｌｕ

ｓｉｏｎ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］． Ｒｅｓｐｉ

ｒａｔｉｏｎ，２０１９，９７（５）：４３６４４３． ｄｏｉ：１０． １１５９ ／ ０００４９５２９８．

［３９］Ｃｏｂａｎｏｇｌｕ Ｕ，Ｍｅｌｅｋ Ｍ，Ｅｄｉｒｎｅ Ｙ． Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｐｌｅｕｒｏｄｅｓｉｓ：

Ａ ｇｏｏｄ ｃｈｏｉｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｉｒ ｌｅａｋ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ

Ｍｅｄ，２００９，４（４）：１８２１８６． ｄｏｉ：１０． ４１０３ ／ １８１７１７３７． ５６０１１．

［４０］Ｍｉｎｅｒｖｉｎｉ Ｆ，Ｈａｎｎａ ＷＣ，Ｂｒｕｎｅｌｌｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｈｏｍｅ ｗｉｔｈ ａ ｃｈｅｓｔ ｔｕｂｅ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎ

ｔｒｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０２２，６５（１）：Ｅ９７Ｅ１０３． ｄｏｉ：１０．

１５０３ ／ ｃｊｓ． ００６４２０．

［４１］Ｒｅｉｎｅｒｓｍａｎ ＪＭ，Ａｌｌｅｎ ＭＳ，Ｂｌａｃｋｍｏｎ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａ
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（本文编辑：刘群力）

《胸部手术围术期持续性肺漏气管理策略全国专家共识》专家组成员

（按姓氏拼音排序）

　 　 撰写专家：蔡开灿（南方医科大学南方医院）　 陈昶（同济大学附属上海市肺科医院）　 陈克能（北京大学肿瘤医院）　 陈
求名（浙江大学医学院附属第一医院）　 方文涛（上海交通大学医学院附属胸科医院）　 何建行（广州医科大学
附属第一医院）　 胡坚（浙江大学医学院附属第一医院）　 林慧庆（武汉大学人民医院）　 刘伦旭（四川大学华
西医院）　 孟迪（浙江大学医学院附属第一医院）　 谭锋维（中国医学科学院肿瘤医院）　 汪路明（浙江大学医
学院附属第一医院）　 吴子恒（浙江大学医学院附属第一医院）　 薛涛（东南大学附属中大医院）　 闫万璞（北
京大学肿瘤医院）　 叶家悦（浙江大学医学院附属第一医院）　 张逊（天津市胸科医院）　 张毅（首都医科大学
宣武医院）

讨论专家：陈保富（台州市中心医院）　 陈剑锋（福建医科大学附属第一医院）　 陈亮（江苏省人民医院）　 陈铭伍（广西
医科大学第一附属医院）　 葛棣（复旦大学附属中山医院）　 耿庆（武汉大学人民医院）　 顾春东（大连医科大
学附属第一医院）　 郭明（陆军第七十三集团军医院）　 郭晓彤（中国医学科学院肿瘤医院深圳医院）　 胡滨
（首都医科大学附属北京朝阳医院）　 黄日胜（温州市中心医院）　 黄旭华（浙江大学医学院附属第一医院）　
乐涵波（舟山医院）　 李高峰（云南省肿瘤医院）　 廉建红（山西省肿瘤医院）　 梁朝阳（中日友好医院）　 林勇
斌（中山大学肿瘤防治中心）　 刘继先（北京大学深圳医院）　 卢笛（南方医科大学南方医院）　 陆中杰（浙江
大学医学院附属第一医院）　 吕望（浙江大学医学院附属第一医院）　 马金山（新疆维吾尔自治区人民医院）　
茅腾（上海交通大学医学院附属胸科医院）　 梅建东（四川大学华西医院）　 彭俊（云南省第一人民医院）　 彭
忠民（山东省立医院）　 蒲强（四川大学华西医院）　 申翼（中国人民解放军东部战区总医院）　 沈琦斌（湖州
市中心医院）　 孙伟（海南医学院附属第二医院）　 王光锁（深圳市人民医院）　 王海涛（浙江省人民医院）　
吴志刚（浙江大学医学院附属第一医院）　 徐金明（浙江大学医学院附属第一医院）　 徐文震（三门县人民医
院）　 许顺（中国医科大学附属第一医院）　 闫小龙（空军军医大学唐都医院）　 杨浩贤（中山大学肿瘤防治中
心）　 叶波（杭州师范大学附属医院）　 喻光懋（绍兴市人民医院）　 张建华（南方医科大学深圳医院）　 张军
（嘉兴市第二医院）　 张奕（福建医科大学附属漳州市医院）　 张真榕（中日友好医院）　 郑斌（福建医科大学
附属协和医院）　 郑大为（宁波市医疗中心李惠利医院）　 钟文昭（广东省人民医院）　 祝鑫海（浙江医院）

审阅专家：曹庆东（中山大学附属第五医院）　 岑浩锋（宁波市鄞州区第二医院）　 车国卫（四川大学华西医院）　 陈锋夏
（海南省人民医院）　 陈岗（德清县人民医院）　 陈献国（金华市中心医院）　 陈晓峰（复旦大学附属华山医院）
　 陈志军（舟山医院）　 崔永（北京友谊医院）　 戴亮（北京大学肿瘤医院）　 董礼文（杭州市中医院）　 范江
（上海交通大学医学院附属第一人民医院）　 范庆浩（金华市人民医院）　 付向宁（华中科技大学同济医学院附
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属同济医院）　 高阳（中南大学湘雅医院）　 郭占林（内蒙古医科大学附属医院）　 韩开宝（厦门弘爱医院）　
郝安林（安阳市肿瘤医院）　 何正富（浙江大学医学院附属邵逸夫医院）　 何忠良（浙江省立同德医院）　 黄宪
平（温州医科大学附属第二医院）　 江洪（杭州市第一人民医院）　 姜宏景（天津医科大学肿瘤医院）　 姜涛
（空军军医大学第二附属医院）　 蒋伟（复旦大学附属中山医院）　 矫文捷（青岛大学附属医院）　 金根标（柯
桥区中医医院医共体总院）　 康明强（福建医科大学附属协和医院）　 匡裕康（江西省肿瘤医院）　 李斌（兰州
大学第二医院）　 李晨蔚（宁波大学附属第一医院）　 李单青（北京协和医院）　 李冬（湖州市中心医院）　 李
强（四川省肿瘤医院）　 李树本（广州医科大学附属第一医院）　 李向楠（郑州大学第一附属医院）　 李新华
（山西医科大学第二医院）　 梁毅（中山市人民医院）　 梁志刚（宁波大学附属第一医院）　 刘刚（吉林省肿瘤
医院）　 刘宏旭（辽宁省肿瘤医院）　 刘俊峰（河北医科大学第四医院）　 刘伟（吉林大学白求恩第一医院）　
刘彦国（北京大学人民医院）　 柳凯（浙江大学医学院附属邵逸夫医院）　 楼正亮（义乌市中医医院）　 闾夏轶
（浙江大学医学院附属第一医院）　 吕振业（温州市人民医院）　 马德华（浙江省台州医院）　 马冬春（安徽省
胸科医院）　 马洪海（浙江大学医学院附属第一医院）　 马建群（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院）　 毛友生（中
国医学科学院肿瘤医院）　 茅乃权（广西医科大学附属肿瘤医院）　 梅新宇（安徽省立医院）　 倪彭智（浙江大
学医学院附属第一医院）　 彭笑怒（烟台毓璜顶医院）　 戚维波（嘉兴市第一医院）　 乔坤（深圳市第三人民医
院）　 秦建军（中国医学科学院肿瘤医院）　 尚文军（宁波市北仑区人民医院）　 沈韦羽（宁波市医疗中心李惠
利医院）　 史加海（南通大学附属医院）　 苏志勇（赤峰学院附属医院）　 孙艺华（复旦大学附属肿瘤医院）　
唐庆虎（湖州市南浔区菱湖人民医院）　 田辉（山东第一医科大学第一附属医院）　 佟宏峰（北京医院）　 佟倜
（吉林大学白求恩第二医院）　 涂韶松（丽水市中心医院）　 王博（武汉大学人民医院）　 王海勇（绍兴市人民
医院）　 王继勇（广州中医药大学第一附属医院）　 王明松（上海交通大学医学院附属第九人民医院）　 王平
（昆明医科大学第二附属医院）　 王涛（南京大学医学院附属南京鼓楼医院）　 王文祥（湖南省肿瘤医院）　 王
新（南阳市中心医院）　 魏立（河南省人民医院）　 魏崴（惠州市中心人民医院）　 翁贤武（浙江大学医学院附
属第四医院）　 吴丹（慈溪市人民医院医疗健康集团）　 吴楠（北京大学肿瘤医院）　 吴奇勇（常州市第二人民
医院）　 吴卫兵（江苏省人民医院）　 谢德耀（温州医科大学附属第一医院）　 辛华（吉林大学白求恩第三医
院）　 徐步远（平阳县人民医院）　 徐俊（杭州市第三人民医院）　 徐美青（安徽省立医院）　 徐全（江西省人民
医院）　 许荣誉（泉州市第一医院）　 薛磊（海军军医大学第二附属医院）　 杨刚（铜陵市立医院）　 于振涛（中
国医学科学院肿瘤医院深圳医院）　 余欢明（湖州市第一人民医院）　 俞晓军（杭州市富阳区第一人民医院）　
喻本桐（南昌大学第一附属医院）　 曾剑（浙江省肿瘤医院）　 张春芳（中南大学湘雅医院）　 张广健（西安交
通大学附属第一医院）　 张昊（徐州医科大学附属医院）　 张雷（蚌埠医学院第一附属医院）　 张力为（新疆医
科大学第一附属医院）　 赵百亲（浙江大学医学院附属第二医院）　 赵纯（丽水市中心医院）　 赵光强（云南省
肿瘤医院）　 赵国芳（宁波市第二医院）　 赵晋波（空军军医大学唐都医院）　 赵军（苏州大学附属第一医院）
　 郑明峰（无锡市人民医院）　 郑勇洪（浙江省医疗健康集团衢州医院）　 朱成楚（浙江省台州医院）　 朱有才
（浙江省荣军医院）　 祝子逸（浙江大学医学院附属邵逸夫医院）　 邹宗望（温州市人民医院）

顾问：陈椿（福建医科大学附属协和医院）　 陈军（天津医科大学总医院）　 初向阳（中国人民解放军总医院第一医学中
心）　 崔键（哈尔滨医科大学附属第四医院）　 高文（复旦大学附属华东医院）　 韩泳涛（四川省肿瘤医院）　 韩育
宁（宁夏医科大学总医院）　 姜杰（厦门大学附属第一医院）　 李鹤成（上海交通大学医学院附属瑞金医院）　 李辉
（首都医科大学附属北京朝阳医院）　 李简（北京大学第一医院）　 李小飞（西安国际医学中心医院胸科医院）　 廖
永德（华中科技大学同济医学院附属协和医院）　 刘建阳（吉林省肿瘤医院）　 刘阳（中国人民解放军总医院第一医
学中心）　 柳硕岩（福建省肿瘤医院）　 龙浩（中山大学肿瘤防治中心）　 鲁继斌（中国医科大学附属盛京医院）　
罗清泉（上海交通大学医学院附属胸科医院）　 马海涛（苏州大学附属第一医院）　 马少华（北京大学肿瘤医院）　
乔贵宾（广东省人民医院）　 孙大强（天津市胸科医院）　 孙诠（山西省肿瘤医院）　 谭群友（陆军特色医学中心）　
王述民（北部战区总医院）　 吴庆琛（重庆医科大学附属第一医院）　 徐世东（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院）　 许
志扬（莆田市第一医院）　 闫天生（北京中医药大学东方医院）　 喻风雷（中南大学湘雅二医院）　 张兰军（中山大
学肿瘤防治中心）　 张临友（哈尔滨医科大学附属第二医院）　 赵珩（上海交通大学医学院附属胸科医院）　 赵松
（郑州大学第一附属医院）

·００２· 中华胸心血管外科杂志 ２０２４ 年 ４ 月第 ４０ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，Ａｐｒｉｌ ２０２４，Ｖｏｌ． ４０ Ｎｏ． ４
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