
0. 05，见表 1) 。
表 1 两组患者病变类型及切除部位比较〔n ( % ) 〕

Table 1 Comparison of lesion types and resection site between two groups

组别 例数 恶性肿瘤 良性病变 右肺叶切除
右全肺
切除

左肺叶
切除

左全肺
切除

对照组 156 78( 50. 0) 26( 16. 7) 58( 37. 2) 7( 4. 5) 35( 22. 4) 10( 6. 4)
治疗组 156 83( 53. 2) 26( 16. 7) 54( 34. 6) 9( 5. 8) 36( 23. 1) 12( 7. 7)

2. 2 两组术后并发症发生率比较 术后治疗组支气管胸膜瘘、
胸腔感染、刺激性咳嗽、脓胸及呛咳发生率均低于对照组，差
异有统计学意义 ( P ＜ 0. 05 ) ; 两组患者肺漏气发生率比较，
差异无统计学意义 ( P ＞ 0. 05，见表 2) 。

表 2 两组患者术后并发症发生率比较〔n ( % ) 〕

Table 2 Comparison of incidence of postoperative complications between

two groups

组别 例数 支气管胸膜瘘 胸腔感染
刺激性
咳嗽 脓胸 肺漏气 呛咳

对照组 156 6( 3. 8) 12( 7. 7) 13( 8. 3) 11( 7. 1) 7( 4. 5) 8( 5. 1)
治疗组 156 2( 1. 3) 3( 1. 9) 4( 2. 6) 2( 1. 3) 5( 3. 2) 2( 1. 3)
χ2值 4. 847 5. 671 5. 543 5. 242 0. 324 6. 113
P值 ＜ 0. 05 ＜ 0. 05 ＜ 0. 05 ＜ 0. 05 ＞ 0. 05 ＜ 0. 05

3 讨论
以往大量研究数据表明，大多数并发症的发生主要与支气

管残端术后闭合处理技术和术后残端血液供应关系密切相

关［5 － 7］。支气管与消化道肌肉不同，气管有软骨环存在，闭合
张力比较大; 而术后支气管内的气体比消化液更容易渗漏，主

要因为消化液本身具有黏稠度，加上支气管内流动的气体具有

一定的负压，尤其是在剧烈咳嗽或打喷嚏时压力会急剧增至平

时的几倍甚至十几倍，客观上要求支气管残端的闭合口要具有

密闭性和较高的抗张能力。目前肺切除术过程中对支气管残端
闭合的方法很多，如连续交叉缝合、间断褥式缝合、腔外双重
粗丝线结扎等，专门的支气管术后机械缝合器，邻近胸膜，生

物蛋白胶或肋间肌包埋等。这些方法在临床的应用减少了部分
支气管残端瘘的发生，但在临床中发现，单一使用上述方法仍

然具有局限性，并发症仍有发生。
本研究结果显示，术后治疗组支气管胸膜瘘、胸腔感染、

刺激性咳嗽、脓胸及呛咳发生率均低于对照组，表明支气管闭

合器用于肺叶肺段切除手术支气管残端结扎可以减少患者并发

症发生率。支气管闭合器的优点［8］: 术中双排交叉横向钛钉
穿透支气管组织，呈夹子状，缝合牢靠。钛钉的材料是金属材
料，与普通缝线相比，钛钉的组织排异反应轻，且支气管腔内

不需要有缝线，避免了术后临床上常见的刺激性咳嗽、咯血等
支气管断端出现的缝线反应。支气管缝合后再次切断，没有支
气管开放，既减少了手法缝合时的胸腔污染，同时也避免了血

液等反流到支气管内，使气管阻塞而引起肺部感染。操作相对
简单、时间短，有效减少肺萎陷的时间，减少术后肺不张。残
端结扎闭合可靠，不需要包埋处理，操作相对简便，存留的支

气管残端短，减少了肿瘤残留等肺部疾病的发生机会。
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·信息速递·

非静脉曲张性上消化道出血亚太共识意见

在第八届北京五洲国际心血管病会议 ( FICC2014) 的中法急诊危重症论坛上，首都医科大学附属北京友谊医院王国兴介绍了《非静脉曲张
性上消化道出血 ( NVUGIB) 亚太共识意见》 ( 以下简称共识) ，共识意见具体内容如下。( 1) 内镜检查前的预后量表评分有助于预测患者是否需
行内镜治疗。( 2) 内镜下低危病变者，在排除其他共存危险因素后，早期出院既安全又可节省费用。 ( 3 ) 若 24 h内无法进行内镜检查或内镜经
验不足时，推荐尽早 ( 静脉内) 使用质子泵抑制剂。( 4) 高危患者出血后 24 h内行内镜治疗可改善预后。( 5 ) 对于溃疡基底有黏附血凝块者且
灌洗后不易脱落时，内镜治疗联合质子泵抑制剂 ( PPI) 优于 PPI单用。( 6) 内镜止血成功后，不推荐常规进行再次内镜检查，但再出血高危患
者除外。( 7) PPI可作为内镜治疗后的重要辅助治疗手段。( 8) 若内镜治疗失败，血管栓塞介入治疗可为外科手术之外的另一选择。( 9) 既往有
溃疡出血的关节炎患者，需服用非甾体抗炎药 ( NSAIDs) 。 ( 10) 服用阿司匹林的心血管疾病高危患者，溃疡出血经成功止血后，应尽快恢复阿
司匹林的使用，一般为止血后 3 ～ 5 d。( 11) 溃疡出血高风险患者，推荐小剂量阿司匹林联用 PPI，不推荐单用氯吡格雷。( 12) 对于接受双联抗
血小板治疗 ( 氯吡格雷联合阿司匹林) 患者，预防性使用 PPI可降低胃肠道不良事件发生风险。

( 摘自: 医学论坛网)
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