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反比通气对病态肥胖患者腹腔镜袖状胃减容术
呼吸力学和术后肺部并发症的影响

朱丽萍 　 王 　 凡 　 张传武 　 唐 　 旺 　 王光磊

摘 　 要 　 目的 　 研究反比通气对病态肥胖患者腹腔镜袖状胃减容术呼吸力学和肺部并发症( postoperative pulmonary compli-
cations,PPCs)的影响。 方法 　 选择 62 例病态肥胖计划行袖状胃减容术的患者,患者年龄 18 ~ 65 岁,BMI≥35kg / m2 且合并糖尿

病、高血压、高脂血症等代谢性疾病或 BMI≥40kg / m2 ,ASA 分级Ⅱ ~ Ⅲ级,随机分为对照组( PVG 组)和反比组( IRV 组),两组均

采用压力控制容量保证通气模式 (PCV - VG),调节通气压力以维持潮气量 ( tide volume,VT)7 ~ 8ml / kg,呼吸频率 ( respiratory
rate,RR)12 次 / 分钟。 其中反比组吸呼比( I∶ E)设置为 2∶ 1, 对照组 I∶ E 为1 ∶ 2,记录气管插管后 5min( T1 )、气腹后 15min( T2 )、
30min(T3 )、60min(T4 )、手术结束(T5 )时的呼吸力学指标包括动态肺顺应性(dynamic lung compliance,Cdyn)、气道峰压(peak air-
way pressure,Ppeak)、平台压(plateau pressure,Pplat)和平均气道压(mean airway pressure,Pmean)等,抽取麻醉前( T0 )、T1 ~ T5 动

脉血进行血气分析,计算无效腔率(dead space fraction,VD / VT),记录术中血流动力学参数、术后第 1、2 天肺部并发症的发生情况

以及 7 天内累积发生率。 结果 　 与对照组比较,反比组 T1 ~ T5 的 Cdyn、Pmean、呼气末正压 ( positive end expiratory pressure,
PEEP)、氧分压(PaO2 )明显升高(P > 0. 05);T2 ~ T5 的 Ppeak、Pplat、T3 ~ T5 的 VD / VT 明显降低(P < 0. 05)。 两组术后均发生肺

部并发症,且为 1 级并发症,但差异无统计学意义。 结论 　 在接受腹腔镜袖状胃减容术的病态肥胖患者中,反比通气有效改善了

呼吸力学和氧合。
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Effect of Inverse Ratio Ventilation on Respiratory Mechanics and Postoperative Pulmonary Complications in Morbidly Obese Patients Under-

going Laparoscopic Sleeve Gastrectomy. 　 ZHU Liping, WANG Fan, ZHANG Chuanwu, et al. Department of Anesthesiology, The Affiliated
Hospital of Xuzhou Medical University, Jiangsu 221000, China

Abstract　 Objective　 To observe the effects of inverse ratio ventilation on respiratory mechanics and postoperative pulmonary com-
plications in morbidly obese patients during laparoscopic sleeve gastrectomy Methods　 A total of 62 morbidly obese patients for a laparo-
scopic sleeve gastrectomy were scheduled (18 - 65 years old, BMI≥35kg / m2 in combination with diabetes, hypertension, hyperlipemia,
and other metabolic diseases, or BMI≥40kg / m2 , ASA Ⅱ or Ⅲ) . Patients were randomly assigned to two groups: inverse ratio ventilation
group ( IRV) and control group (PVG) . 　 Two groups were adjusted with an actual tidal volume(VT) of 7 - 8ml / kg, and respiratory rates
of 12 breaths / min. In the IRV group, the ratio of I∶ E was 2∶ 1; in the control group, the ratio of I∶ E was 1∶ 2. We recorded the indexes
of respiratory mechanics and the blood gas at the baseline (T0 ), 5min after anesthesia(T1 ), 15min after pneumoperitoneum (T2 ), 30min
after pneumoperitoneum (T3 ), 60min after pneumoperitoneum (T4 ) and the end of surgery (T5 ), and the occurrence of pulmonary com-
plications on day 1, day 2 after operation was observed, and the cumulative incidence of PPCs at 7 days was counted. Results　 Compared
to the control group, the dynamic lung compliance (Cdyn), mean airway pressure ( Pmean), positive end expiratory pressure( PEEP),
and the PaO2 at T1 - T5 of the inverse ventilation group were increased significantly (P < 0. 05), the Ppeak、Pplat at T2 - T5 and dynamic
lung compliance(VD / VT) at T3 - T5 were decreased significantly (P < 0. 05), and no difference in the PaCO2 and PET CO2 in the two
groups. Grade 1 pulmonary complications occurred in both groups, and there was no difference in the total occurrence of pulmonary com-
plications at 7 days. Conclusion　 Inverse ventilation effectively may improve respiratory mechanics and oxygenation in morbidly obese pa-
tients undergoing laparoscopic sleeve gastrectomy.

Key words　 Inverse ratio ventilation; Morbid obesity; Respiratory mechanics; Laparoscopic sleeve gastrectomy; Pulmonary compli-
cations
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　 　 病态肥胖是指体重≥35kg / m2 且合并有 2 型糖

尿病、高血压、高脂血症或者体重≥40kg / m2 的一种

代谢性疾病,病态肥胖对生活质量和健康产生了严重

影响,减肥手术是这类患者最有效的治疗方法 [1] 。
患者腹部脂肪的增多及手术中的气腹对呼吸力学有

着重要的影响,其中潮气量、呼吸频率及吸呼比对术

中肺顺应性的下降有着明显影响,大约 30% 接受减

肥手术的患者有肺功能障碍且术后肺部并发症的发

生率明显升高 [2] 。 反比通气已被证实可用于中重度

呼吸窘迫综合征的抢救治疗且能显著改善其患者的

氧合,但少有研究反比通气对病态肥胖患者腹腔镜胃

减容手术中的影响 [4] 。 本研究旨在研究反比通气对

病态肥胖患者胃减容手术中呼吸力学和术后肺部并

发症的影响,以期对病态肥胖患者围术期呼吸管理提

供一新思路。
资料与方法

1. 一般资料:该研究是一项前瞻性随机对照试

验,于 2022 年 2 ~ 8 月进行。 经笔者医院医学伦理学

委员会批准 (伦理学审批号:XYFY2022 - KL172 -
02)并与患者签订知情同意书后,62 例病态肥胖患者

拟行腹腔镜袖状胃减容手术,年龄 18 ~ 65 岁,BMI≥
35kg / m2 且合并高血压、糖尿病、高脂血症等代谢性

疾病或 BMI≥40kg / m2,ASAⅡ ~ Ⅲ级,男女性别不

限。 排除标准:①失代偿性心脏疾病如心力衰竭、心
肌梗死、严重心律失常患者;②严重的呼吸系统疾病,
如重度阻塞性或限制性肺疾病、呼吸衰竭、无胸廓畸

形、肺部手术史及近期呼吸系统感染性疾病、严重肝

脏、肾功能障碍的患者。 剔除标准:①手术时间大于

3h 者;②术中出血量 > 800ml 者;③血红蛋白 < 70g / L
的患者。

2. 随机化和通气设置:所有患者气管插管后按照

随机数字表法被分为两组( n = 31):对照组[压力控

制容量保证通气组(PVG 组)]和反比组[压力控制容

量控制反比通气组( IRV 组)],将对照组吸呼比( I ∶
E)设定为1∶ 2,反比组吸呼比设定为 2∶ 1,调节气道压

力达到目标潮气量、两组麻醉诱导后吸入氧浓度均为

60% ,氧流量 2L / min、呼吸频率 12 次 / 分钟,通过调

节压力维持呼气末二氧化碳分压( end - tidal carbon
dioxide partial pressure,PetCO2 )在 35 ~ 45mmHg 范围

内,当脉搏血氧饱和度 < 93% 或气道压超过 30mmHg
时,研究将终止,并将呼吸机设置更改为 1 ∶ 1. 5 的

I∶ E,增加或减少潮气量。
3. 麻醉方法:患者入室后常规开放静脉并建立心

电图、有创血压、脉搏血氧饱和度监测,并于麻醉诱导

时及术中使用肌松监测仪监测肌松程度 ( train of
four,TOF)和麻醉深度监测仪监测麻醉深度( bispec-
tral index,BIS)。 麻醉诱导:首先预充氧 3min,按理想

体重[理想体重(kg) = 身高( cm) - 100(女性 105)]
静脉给予咪 达 唑 仑 0. 05mg / kg、 依 托 咪 酯 注 射 液

0. 3mg / kg、舒芬太尼 0. 5μg / kg、罗库溴铵 0. 6mg / kg。
并给予 5mg 地塞米松,当 TOF 值降为零后经口插入

气管导管,连接呼吸机行机械通气,将通气模式调整

为压力控制容量保证通气模式( PCV - VG),气管插

管后按照实际分组设置吸呼比,静脉泵注丙泊酚 4 ~
12mg / ( kg·h),瑞芬太尼0. 1 ~ 0. 3μg / ( kg·min),吸
入 1% 七氟醚,手术中根据麻醉深度监测仪调节丙泊

酚及瑞芬太尼泵速,维持麻醉深度使指数值保持在

40 ~ 60 范围内,使用血管活性药物使血压维持在基

础值的 20% ,从而维持血流动力学的稳定性,当 TOF
监测数值介于 1 ~ 2 时追加肌松。 所有患者气腹均设

置为 15mmHg, 当距离手术结束前 30min 时停用肌松

药与七氟烷并静脉给予止吐药,手术结束时使用肌松

拮抗药物,等患者意识清醒、肌松恢复达到拔管标准

后拔除气管导管送入 PACU 并予以吸氧。
4. 观察指标:统计气管插管后 5min(T1 ),气腹后

15min(T2 )、30min ( T3 )、60min ( T4 ) 及手术结束时

(T5)的呼吸力学指标包括动态肺顺应性 ( dynamic
lung compliance,Cdyn),分钟通气量(MV)、气道峰压

(peak airway pressure,Ppeak)、气道平均压(mean air-
way pressure,Pmean)、气道平台压 ( plateau pressure,
Pplat) 、VT、呼吸末正压 ( positive end expiratory pres-
sure,PEEP)。 同时在麻醉前(T0)及 T1 ~ T5 各时间点

抽取动脉血行血气分析,计算无效腔率 ( dead space
fraction,VD / VT) = (PaCO2 - PetCO2 ) / PaCO2,记录麻

醉前(T0)及 T1 ~ T5 的平均动脉压、心率等血流动力

学参数。 观察术中输液量、术后住院时间、肩痛发生

情况、观察并记录患者术后第 1 天、第 2 天及 7 天内

肺 部 并 发 症 ( postoperative pulmonary complications
PPCs)累积发生情况,PPCs 主要包括肺炎、气胸、肺不

张、胸腔积液、肺栓塞和呼吸衰竭等,此外参考文

献[4]将 PPCs 进行分级,此方法将 PPC 分为 5 级,其
中 0 级代表无任何症状或体征,1 级包括微小肺不

张、无 其 他 原 因 出 现 肺 部 异 常 表 现 和 体 温 超 过

37. 5℃ 、咳嗽、支气管痉挛等;当患者有任何一种症状

即认为该患者发生了相应级别的肺部并发症。
5. 统计学方法:应用 PASS 15. 0 统计学软件计算
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样本量,根据 Cdyn 的预实验,对照组和试验组均数 ±
标准差 ( x ± s)分别为 29. 7 ± 6. 2 和 34. 2 ± 5. 2ml /
cmH2O,根据检验水准 α = 0. 05,检验效能 1 - β =
0. 9,计算样本量为 56,考虑 10% 的脱落率,共纳入 62
例患者。 应用 SPSS 26. 0 软件进行数据的统计学分

析,采用 Shapiro - Wilk 检验计量数据是否符合正态

性,用 Levene 方法检验数据的方差齐性;以均数 ± 标

准差( x ± s)来表示服从正态分布的数据,组间比较采

用 t 检验;组内不同时间点比较采用重复测量方差分

析;当数据不符合正态分布时,以中位数(四分位数

间距)[M(Q1,Q3)]表示;采用 Mann - Whitney U 检

验进 行 组 间 比 较, 二 分 类 资 料 以 例 数 ( 百 分 比 )
[n(% )]表示;计数资料使用 χ2 检验,以 P < 0. 05 为

差异有统计学意义。
结 　 　 果

本试验一共纳入 62 例患者,排除术前肺炎 1 例,
剔除手术时长超过 3h 5 例,最终进入统计学分析 56
例,其中对照组 27 例,反比组 29 例。

1. 两组患者一般情况的比较:对照组和反比组的

患者在年龄、性别、 BMI、 ASA 分级、吸烟史、 FEV1、
FEV1 / FVC、高血压、糖尿病及输液量比较,差异无统

计学意义(表 1)。

表 1　 两组患者一般情况对比[n(% ),x ± s]

项目 PVG 组( n = 27) IRV 组( n = 29)
性别(男性 / 女性) 7 / 20 8 / 21

年龄(岁) 30. 71 ± 8. 13 33. 65 ± 6. 36
BMI( kg / m2 ) 38. 80 ± 2. 55 38. 87 ± 3. 79

麻醉时间(min) 127. 68 ± 6. 27 128. 13 ± 7. 12
手术时间(min) 107. 06 ± 9. 82 107. 03 ± 11. 33

吸烟史 6(22) 8(28)
ASA Ⅱ / Ⅲ 9 / 18 10 / 19

FEV1 / FVC(% ) 0. 86 ± 0. 03 0. 84 ± 0. 03
FEV1 (L) 3. 44 ± 0. 37 3. 51 ± 0. 49
高血压 12(44) 14 / (48)
糖尿病 14 / (52) 17 / (59)

输液量(ml) 1425. 3 ± 256. 7 1353. 8 ± 234. 3

　 　 FEV1 . 第 1 秒用力呼气容积;FVC. 用力肺活量

　 　 2. 两组患者不同时间点呼吸力学参数的比较:
T1 ~ T5 的Cdyn、Pmean、PEEP的呼吸力学参数表现为

反比组明显大于对照组。 与 T1 比较,T2 ~ T5 的 Cdyn
下降且差异有统计学意义,T2 ~ T5 的 Pplat 和 Ppeak
较对照组明显降低(P < 0. 05),而两组 MV、潮气量比

较,差异无统计学意义(P > 0. 05,表 2)。

表 2　 两组患者不同时间点呼吸力学参数的比较( x ± s)

项目 组别 n T1 T2 T3 T4 T5

Ppeak( cmH2 O) PVG 组 27 21. 61 ± 3. 01 23. 39 ± 2. 08 # 23. 74 ± 2. 06 # 24. 03 ± 3. 09 # 23. 84 ± 1. 55 #

IRV 组 29 22. 58 ± 1. 86 21. 48 ± 2. 47∗ 21. 81 ± 2. 07∗ 21. 84 ± 2. 58∗ 21. 77 ± 2. 14∗

PEEP( cmH2 O) PVG 组 27 3. 10 ± 0. 54 2. 97 ± 0. 18 # 2. 97 ± 0. 18 # 3. 00 ± 0. 00 # 3. 13 ± 0. 43 #

IRV 组 29 6. 42 ± 0. 67∗ 6. 03 ± 0. 84∗ 5. 84 ± 0. 73∗ 5. 77 ± 0. 84∗ 6. 19 ± 0. 95∗#

Pplat( cmH2 O) PVG 组 27 21. 84 ± 2. 91 23. 16 ± 2. 13 # 23. 65 ± 1. 85 # 24. 00 ± 2. 52 # 23. 52 ± 1. 61 #

IRV 组 29 20. 58 ± 2. 03 20. 90 ± 1. 68∗ 21. 13 ± 2. 06∗ 21. 16 ± 1. 88∗ 22. 00 ± 2. 37∗#

Cdyn(ml / cmH2 O) PVG 组 27 33. 74 ± 5. 72 27. 48 ± 5. 89 # 26. 65 ± 4. 64 # 26. 97 ± 5. 20 # 32. 65 ± 5. 39 #

IRV 组 29 37. 00 ± 6. 09∗ 31. 16 ± 6. 66∗# 30. 16 ± 5. 98∗# 31. 10 ± 5. 23∗# 36. 55 ± 6. 49∗#

Pmean( cmH2 O) PVG 组 27 9. 52 ± 0. 72 10. 29 ± 0. 97 # 10. 52 ± 0. 93 # 10. 65 ± 1. 52 # 10. 74 ± 1. 03
IRV 组 29 16. 16 ± 1. 63∗ 16. 29 ± 4. 39∗# 16. 45 ± 1. 48∗# 16. 52 ± 1. 50∗# 17. 13 ± 1. 75∗

VT(ml) PVG 组 27 499. 97 ± 35. 68 523. 26 ± 41. 56 522. 35 ± 34. 64 524. 71 ± 51. 79 509. 03 ± 41. 09
IRV 组 29 468. 00 ± 40. 36 478. 26 ± 42. 82 493. 06 ± 41. 61 496. 13 ± 36. 03 508. 29 ± 27. 58 #

VD / VT PVG 组 27 0. 22 ± 0. 06 0. 18 ± 0. 08 0. 26 ± 0. 06 0. 28 ± 0. 02 0. 27 ± 0. 01
IRV 组 29 0. 21 ± 0. 04 0. 17 ± 0. 05 0. 18 ± 0. 08∗ 0. 20 ± 0. 02∗ 0. 21 ± 0. 02∗

MV(L) PVG 组 27 6. 93 ± 0. 81 6. 71 ± 1. 24 6. 81 ± 0. 93 6. 89 ± 1. 13 7. 41 ± 0. 93
IRV 组 29 7. 13 ± 0. 74 6. 60 ± 0. 86 6. 56 ± 0. 56 6. 52 ± 0. 51 7. 50 ± 0. 84

PetCO2 PVG 组 27 39. 39 ± 1. 82 38. 90 ± 3. 18 39. 16 ± 2. 64 40. 68 ± 2. 37 39. 52 ± 2. 57
IRV 组 29 38. 39 ± 1. 69 38. 97 ± 1. 60 38. 58 ± 2. 50 40. 10 ± 2. 53 38. 26 ± 2. 45

　 　 与 T0 比较,∗ P < 0. 05;与 PVG 组比较,#P < 0. 05

　 　 3. 两组患者不同时间点血气分析、血流动力学参

数的比较:两组各时间点的 PetCO2、PaCO2、pH 及血

流动力学参数差异均无统计学意义 ( P > 0. 05);而

PVG 组 T3 ~ T5 的 VD / VT 均大于反比组(P < 0. 05);
IRV 组 T1 ~ T5 时的 PaO2 较对照组明显升高 ( P <
0. 05,表 3)。
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表 3　 两组患者不同时间点血气分析、血流动力学参数( x ± s)

项目 组别 n T0 T1 T2 T3 T4 T5

PaCO2 PVG 组 27 38. 00 ± 3. 95 37. 75 ± 4. 13 40. 34 ± 4. 78 40. 46 ± 3. 94 40. 60 ± 4. 02 40. 55 ± 4. 32
IRV 组 29 37. 63 ± 3. 50 35. 93 ± 3. 01 39. 58 ± 3. 24 39. 49 ± 3. 80 39. 39 ± 3. 54 40. 30 ± 3. 94

PaO2 PVG 组 27 86. 80 ± 8. 76 169. 40 ± 64. 10 # 168. 33 ± 53. 00 # 160. 44 ± 51. 99 # 174. 57 ± 59. 47 # 207. 26 ± 57. 10 #

IRV 组 29 84. 90 ± 9. 01 241. 00 ± 77. 88∗# 214. 00 ± 66. 31∗# 219. 30 ± 66. 13∗# 241. 00 ± 61. 95∗# 256. 60 ± 61. 20∗#

HCO -
3 PVG 组 27 25. 20 ± 3. 43 24. 44 ± 2. 60 23. 99 ± 2. 48 24. 55 ± 4. 21 24. 35 ± 4. 29 23. 93 ± 2. 89

IRV 组 29 24. 30 ± 2. 18 24. 56 ± 1. 31 24. 04 ± 1. 17 23. 87 ± 0. 99 23. 65 ± 1. 13 23. 40 ± 1. 03
pH PVG 组 27 7. 41 ± 0. 04 7. 41 ± 0. 04 7. 38 ± 0. 05 7. 38 ± 0. 05 7. 37 ± 0. 04 7. 38 ± 0. 04

IRV 组 29 7. 42 ± 0. 06 7. 42 ± 0. 04 7. 40 ± 0. 04 7. 40 ± 0. 03 7. 38 ± 0. 03 7. 39 ± 0. 04
MAP(mmHg) PVG 组 27 89. 29 ± 8. 90 78. 29 ± 6. 35 77. 10 ± 7. 65 78. 65 ± 8. 43 75. 48 ± 9. 18 78. 26 ± 8. 66

IRV 组 29 90. 80 ± 8. 67 81. 10 ± 6. 52 78. 74 ± 6. 24 78. 94 ± 9. 25 77. 74 ± 6. 97 78. 06 ± 7. 84
HR(次 / 分) PVG 组 27 77. 00 ± 10. 33 75. 87 ± 10. 98 75. 10 ± 9. 13 70. 45 ± 10. 34 69. 84 ± 9. 62 74. 58 ± 6. 79

IRV 组 29 75. 97 ± 7. 00 73. 39 ± 7. 46 72. 13 ± 7. 31 70. 42 ± 7. 38 70. 29 ± 8. 11 72. 45 ± 5. 84

　 　 与 T0 比较,∗ P < 0. 05;与 PVG 组比较,#P < 0. 05

　 　 4. 术后肺部并发症和其他指标的比较:PVG 组和

IRV 组在术后第 1 天、第 2 天及术后 7 天内 PPCs 的发

生情况比较,差异均无统计学意义,其中 IRV 组术后肩

痛的发生率明显小于 PVG 组(P < 0. 05,表 4)。

表 4　 两组术后 PPCs 发生情况、术后肩痛、住院时间的比较[n(% ),M(Q1,Q3)]

组别 n 术后第 1 天 术后第 2 天 7 天累积发生 肩痛 住院时间(天)
PVG 组 27 10(37) 13(48) 18(67) 12(44) 2. 0(2. 0,3. 0)
IRV 组 29 8(28) 11(38) 15(52) 　 6(21)∗ 2. 0(2. 0,3. 0)

　 　 与 PVG 组比较,∗ P < 0. 05

讨 　 　 论

病态肥胖越来越普遍,且能引起糖尿病、高血压、
高脂血症等合并症[5] 。 肥胖患者除了氧储备和呼吸力

学受损外,全身麻醉和仰卧位还进一步降低了其功能

残气量,麻醉诱导和维持容易导致低氧血症,大大增加

了肥胖患者围术期的管理难度,而随着 BMI 的增加,术
后肺部并发症和住院时间延长的风险大大增加[6] 。

有研究表明,在全身麻醉期间,病态肥胖患者比

非肥胖的患者肺不张的发生率更高,且这种肺不张可

以持续 24h 以上,从而导致动脉低氧血症和明显的呼

吸力学改变 [7,8] 。 反比通气是机械通气的替代策略,
可逆转传统的吸呼比,已被用作 ARDS 的替代治疗选

择,Go 等 [9] 研究发现,压力控制反比通气可有效提高

机器人辅助腹腔镜根治性前列腺切除术中肥胖患者

的 FRC, 反 比 通 气 缩 短 了 呼 气 时 间, 增 加 了 自 动

PEEP,随着 I∶ E 从1 ∶ 2增加到 4 ∶ 1,FRC 逐渐增加,但
是,高于 2 ∶ 1的 I ∶ E 并不能进一步改善无效腔率。
Yang 等 [10] 研究发现反比通气联合肺保护性通气可

有效降低重度烧伤手术患者的气道峰压,增加气道平

均压和动态顺应性,改善了烧伤患者的肺氧合功能,
有效降低肺损伤。 Hirabayashi 等[11] 研究发现在机器

人腹腔镜手术中采用压力控制反比通气从而改善了术

中动脉氧合,使气道压力峰值下降,顺应性和平均气道

压力显著增加。 另有研究表明,反比通气在接受妇科

腹腔镜手术的肥胖患者有着明显的肺保护作用中,促
进了气体交换和氧合,并且与肺泡表面活性物质( sur-
factant protein A,SP - A)和肿瘤坏死因子(tumor necro-
sis factor - α,TNF - α)水平降低有关[12] 。

本实验研究显示,与 PVG 组比较, IRV 组动脉

PaO2、PEEP、Pmean 和 Cdyn 增加,Ppeak 和 Pplat 显著

降低,而平均动脉压和心率的血流动力学变化均无差

别,这与文献研究一致,推测由于肥胖导致胸壁顺应

性下降、肺容量减少、耗氧量增加、使气道阻力增

加 [13] 。 反比通气有效延长了吸气时间,呼气时间相

对缩短,从而使肺膨胀时间延长,增加了肥胖患者的

功能残气量,有效地降低了 Ppeak,提高了动态顺应

性,气体进入肺的速度变慢,升高了平均气道压,减少

了肺不张,从而改善 V / Q 比值,增加了氧分压, IRV
可产生内源性呼吸末正压,使得呼气末肺泡萎陷减

少,避免了肺泡的反复闭合和开放,有利于提高肺部

动态顺应性及降低低氧血症 [14] 。 反比通气通过逆转

吸呼比,减慢吸气流量从而降低了气道峰压,避免了

肺损伤和气压伤的发生 [15,16] 。 所有患者气腹后动态

顺应性均下降,说明 CO2 气腹会对病态肥胖患者的

呼吸力学产生明显的影响,两组 PetCO2 和 PaCO2 无

明显差异,但反比通气可改善通气血流比值减少生理
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无效腔从而使 VD / VT 也降低 [17 ~ 19] 。
本研究存在一定的局限性,未能发现反比通气能

有效减少病态肥胖患者术后肺部并发症的发生率。
可能与患者相对年轻、样本量偏小有关,还需开展进

一步研究予以证实。 综上所述,反比通气可有效改善

病态肥胖患者腹腔镜袖状胃减容术呼吸力学,降低术

中低氧血症。
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