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反比通气应用于硬质气管镜诊疗的效果观察*

吕静， 彭建良， 杨娜瑜

（厦门医学院附属第二医院 麻醉科，福建 厦门 361021）

摘要：目的　观察反比通气 （IRV） 应用于硬质气管镜诊疗的效果。方法　选择接受无痛硬质气管镜

诊疗的患者50例，随机分为A组 （IRV组） 和B组 （对照组），均行常频喷射通气，A组吸呼比2∶1，B组吸

呼比 1∶2，余呼吸参数两组设置相同 （喷射氧浓度 100%，喷射频率 20 次/min，驱动压 0.05～0.15 MPa）。比

较 T0 （麻醉前）、T1 （操作开始后 10 min）、T2 （操作开始后 20 min） 和 T3 （操作开始后 30 min） 时点患者的

动脉血气 ［包括：酸碱度 （pH）、动脉血氧分压 （PaO2）、动脉血二氧化碳分压 （PaCO2）］、心率 （HR）、

平均动脉压 （MAP） 和达到理想呼吸幅度时的呼吸机驱动压，以及经皮动脉血氧饱和度 （SpO2） < 95%、术

中低氧血症 （SpO2 < 90%） 和循环不稳定事件的发生率。结果　A 组呼吸机驱动压低于 B 组，SpO2 < 95% 发

生率低于B组，两组患者T1、T2和T3时点的PaO2高于T0时点，两组患者T2和T3时点的HR和MAP低于T0时

点，差异均有统计学意义 （P < 0.05）；两组间各时点HR、MAP、PaO2、pH和PaCO2比较，差异均无统计学

意义 （P > 0.05）。结论　IRV 应用于硬质气管镜诊疗，可有效降低驱动压，减少气压伤发生的风险，同时可

改善氧合，且不会造成CO2蓄积，患者血流动力学稳定，在临床上是安全、可行的。
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Observation on the effect of inverse ratio ventilation in rigid 
tracheoscopy*
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Abstract: Objective  To observe the effect of inverse ratio ventilation (IRV) in the diagnosis and treatment of 

rigid tracheoscopy.  Methods  50 patients with painless rigid tracheoscopy were randomly divided into two groups. 

The ratio of I/E was 2∶1 in group A and 1∶2 in group B. The other respiratory parameters were set the same in the two 

groups (100% injection oxygen concentration, 20 time/min, driving pressure 0.05 ~ 0.15 MPa). The arterial blood gas 

[potential of hydrogen (pH), arterial partial pressure of oxygen (PaO2), partial pressure of carbon dioxide in arterial 

blood (PaCO2)], heart rate (HR) and mean arterial pressure (MAP) were compared at T0 (before anesthesia), T1 

(10 min after the beginning of operation), T2 (20 min after the beginning of operation) and T3 (30 min after the 

beginning of operation). Ventilator driving pressure when the ideal breathing range was reached, the incidence rate of 

patients with percutaneous arterial oxygen saturation (SpO2) < 95% and intraoperative hypoxemia (SpO2 < 90%) and 

circulatory instability events were compared.  Results  The ventilator driving pressure of group A was lower than 

that of group B, patients with SpO2 < 95% was less than that in group B, the PaO2 of the two groups at T1, T2 and T3 
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were higher than those at T0, the HR and MAP of the two groups at T2 and T3 were lower than those at T0, the 

differences were statistically significant (P < 0.05); No significant differences were found in HR, MAP, PaO2, pH or 

PaCO2 at each time point between the two groups (P > 0.05).  Conclusion  The application of IRV in rigid 

tracheoscopy can effectively reduce the driving pressure, and reduce the risk of barotrauma, improve oxygenation, 

does not cause CO2 accumulation, and is hemodynamic stability, which is safe and feasible in clinical practice.

Keywords:  inverse ratio ventilation; jet ventilation; rigid tracheoscope; diagnosis and treatment; application

硬质气管镜 （以下简称硬镜） 诊疗的麻醉特殊性

在于气道管理[1]。喷射通气作为目前硬镜诊疗的主要

通气模式之一，与常规控制通气相比，其优势在于：

不占用气道，可提供更好的手术视野。同时，其本身

属于开放性通气，避免了控制通气中，由于气体外泄

而造成的缺氧。但有时喷射通气中过高的驱动压也会

增加气压伤发生的风险[2]。少数患者在驱动压已经很

高的情况下，通气量仍不能达到满意的效果，反而使

肺组织和气道产生气流剪切伤等机械通气相关性肺损

伤 （ventilation-associated lung injury，VALI） [3]。近年

来，随着人们对肺保护性通气策略 （lung protective 

ventilation strategy， LPVS） 的 认 识 ， 反 比 通 气

（inverse ratio ventilation，IRV） 作为一种保护性肺通

气方法，其既可以降低吸气峰压，又能升高平均气道

压，在临床上已广泛应用于急性呼吸窘迫综合征

（acute respiratory distress syndrome，ARDS） 等疾病的

治 疗 中[4]， 也 有 大 量 用 于 全 身 麻 醉 通 气 维 持 的 报

道[5-8]。本研究拟将 IRV 应用于硬镜诊疗的喷射通气

中，旨在观察其能否在达到合适通气量的前提下，降

低驱动压，进而减少气压伤的发生风险。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选择 2019 年 12 月－2021 年 4 月厦门医学院附属

第二医院 （厦门市呼吸病医院） 行无痛硬镜诊疗的患

者 50 例。其中，置入、取出或更换气管支架 31 例，

冷冻肺活检 9 例，治疗 5 例，置入食道支架 2 例，置

入 T 管 2 例，食道扩张 1 例。采用随机数表法分为 A

组 （IRV组） 和B组 （对照组），每组25例。年龄26～

84 岁，男 37 例，女 13 例，体重 45～100 kg，体重指

数 （body mass index， BMI） 15.96～30.86 kg/m2， 美

国 麻 醉 医 师 协 会 （American Society of 

Anesthesiologists，ASA） 分级Ⅱ级或Ⅲ级，心功能Ⅰ
级或Ⅱ级，无严重慢性阻塞性肺疾病，无严重限制性

通气障碍等疾病。术前血常规、生化、凝血功能和心

电图等检查均未见明显异常。两组患者一般资料比

较，差异无统计学意义 （P > 0.05），具有可比性。见

表 1。本研究得到本院医学伦理委员会批准 （No：

2019030）。

1.2　研究方法　

所有患者常规禁食禁饮。入室后行血压、心电

图 、 经 皮 动 脉 血 氧 饱 和 度 （percutaneous arterial 

oxygen saturation，SpO2） 和脑电双频指数 （bispectral 

index，BIS） 监测。两组均于术前行利多卡因和地塞

米松雾化吸入，在局部麻醉下行桡动脉穿刺置管。麻

醉诱导前 15 min 静注地佐辛 0.1 mg/kg。诱导用药：

2% 利多卡因 3 mL，依托咪酯 0.3 mg/kg，罗库溴铵

0.6 mg/kg。患者自主呼吸消失后，置入硬镜，接喷射

呼吸机行常频通气，将喷针固定于硬镜侧开口处。

吸呼比设置为：A 组 2∶1，B 组 1∶2；余呼吸参数

设置两组相同，均为：喷射氧浓度 100%，喷射频

率 20 次/min，驱动压 0.05～0.15 MPa （初始驱动压

0.08 MPa，根据患者胸廓起伏度和血气结果进行调

整，理想呼吸幅度设定为胸廓起伏度 0.5～1.0 cm，若

驱动压 > 0.15 MPa 仍不能达到理想呼吸幅度，则该病

例退出试验）。术中麻醉维持方法为持续泵注丙泊酚、

右 美 托 咪 定 和 瑞 芬 太 尼 ， 根 据 患 者 血 压 、 心 率

（heart rate，HR） 及 BIS 值等调整用量。如术中出现

SpO2 < 90%，调整呼吸机参数后，情况未见改善者，

则暂停操作，改接麻醉机行正压控制通气，该病例退

表 1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two 

groups 

组别

A 组（n = 25）
B 组（n = 25）
t/χ2值

P值

性别（男/女）/例
19/6
18/7
0.10†

0.747

年龄/岁
60.44±11.08
54.28±13.85

1.74
0.089

BMI/（kg/m2）

21.74±3.26
23.36±2.84

-1.87
0.068

注：†为 χ2值。
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出试验。术毕，患者更换喉罩，入麻醉后恢复室观察。

1.3　观察指标　

记录 T0 （麻醉前）、T1 （操作开始后 10 min）、T2

（操作开始后 20 min） 和 T3 （操作开始后 30 min） 时

点的动脉血气指标[酸碱度 （pH）、动脉血氧分压

（arterial partial pressure of oxygen，PaO2） 和动脉血二

氧 化 碳 分 压 （partial pressure of carbon dioxide in 

arterial blood，PaCO2） ]、平均动脉压 （mean arterial 

pressure，MAP） 和 HR；达到理想呼吸幅度时的呼吸

机驱动压；术中不良事件发生率，如：低氧血症

（SpO2 < 90%）、SpO2 < 95% 和循环不稳定事件 （MAP

和 HR 波动 > 基础值×20%）。

1.4　统计学方法　

应用 SPSS 22.0 统计学软件分析数据。计量资料

用均数±标准差 （-x±s） 表示，组内比较采用配对 t

检验，组间比较采用两独立样本 t 检验；计数资料采

用 χ2 检验比较 （若期望值 < 1，则采用 Fisher 确切概

率法）。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者试验完成情况　

两组均完成本试验，无退出患者。

2.2　两组患者不同时点血流动力学指标比较　

两组患者 T2 和 T3 时点 MAP 和 HR 明显低于 T0 时

点，差异均有统计学意义 （P < 0.05）；A 组 T1 时点

HR 较 T0 时 点 明 显 降 低 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）；两组患者各时点 MAP 和 HR 组间比较，

差异均无统计学意义 （P > 0.05）。见表 2。

2.3　两组患者不同时点血气分析指标比较　

两组患者 T1、T2 和 T3 时点 PaO2 较 T0 时点明显升

高，差异均有统计学意义 （P < 0.05），A 组以上各时

点 PaO2 高于 B 组，但差异无统计学意义 （P > 0.05）；

两组患者 T1、T2和 T3时点 PaCO2与 T0时点比较，差异

均无统计学意义 （P > 0.05）；B 组 T3 时点 pH 较 T0 时

点明显升高，差异有统计学意义 （P < 0.05）；两组患

者各时点 pH 和 PaCO2 组间比较，差异均无统计学意

义 （P > 0.05）。见表 3。

2.4　两组患者呼吸机驱动压及术中不良事件比较　

A 组呼吸机驱动压明显低于 B 组，差异有统计学

意义 （P < 0.05）；A 组术中无患者出现 SpO2 < 90%，

B 组出现 1 例 SpO2 < 90%，两组患者比较，差异无统

计学意义 （P > 0.05），A 组无患者出现 SpO2 < 95%，

与 B 组出现 6 例 SpO2 < 95% 比较，差异有统计学意义

（P < 0.05）；两组患者循环不稳定事件发生率比较，

差异无统计学意义 （P > 0.05） 。见表 4。

表2　两组患者不同时点血流动力学指标比较 （
-x±s）

Table 2　Comparison of hemodynamic indexes at different time points between the two groups （
-x±s）

组别

MAP/mmHg
 A 组（n = 25）
 B 组（n = 25）
 t值

 P值

HR/（次/min）
 A 组（n = 25）
 B 组（n = 25）
 t值

 P值

T0

108.16±17.28
104.44±17.48

0.76
0.453

85.36±12.35
84.04±14.32

0.35
0.729

T1

98.56±20.24
98.16±13.75

0.08
0.935

80.16±13.96
83.96±13.77

-0.97
0.337

T2

93.20±14.92
88.72±11.96

1.17
0.247

76.56±15.74
74.60±12.66

0.49
0.630

T3

93.64±14.47
89.68±12.28

1.04
0.302

76.56±15.41
71.84±14.94

1.10
0.277

t1值/P1值

1.71/0.101
2.02/0.054

2.25/0.034
0.03/0.979

t2值/P2值

4.25/0.000
5.26/0.000

3.52/0.002
4.08/0.000

t3值/P3值

4.20/0.000
3.73/0.001

3.46/0.002
4.93/0.000

注：t1值与 P1值为 T1时点与 T0时点比较的统计值；t2值与 P2值为 T2时点与 T0时点比较的统计值；t3值与 P3值为 T3时点与 T0时点比较的

统计值。
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3  讨论 

3.1　硬镜诊疗技术的临床应用　

硬镜诊疗是介入治疗大气道内良恶性肿瘤最有效

的方法，主要手术方式包括：气道狭窄扩张术、支架

置入术、腔内冷冻治疗术、热消融术、气道内镜化学

烧灼止血术和异物取出术等，可解除急、慢性气道梗

阻[1]。虽然硬镜在操作的同时，可以提供呼吸支持，

但操作和通气共用气道，且术中器械反复进出造成的

占位和刺激效应，都会引起患者血流动力学较大的波

动，导致低氧血症的发生。因此，气道管理在硬镜诊

疗中显得尤为重要。目前，常用的通气模式主要为控

制通气和喷射通气。与控制通气相比，喷射通气由于

具有不占用气道、不影响诊疗操作、不存在通气泄漏

隐患和可以减少麻醉医师术中频繁调整呼吸参数等优

势，受到呼吸科和麻醉科医师的广泛认可。但喷射通

气也存在潜在的气压伤风险。

3.2　IRV的临床应用　

LPVS 最早应用于重症医学，特别是 ARDS 的治

疗。近年来，LPVS 越来越多地应用到了全身麻醉手

表 3　两组患者不同时点血气分析指标比较 （
-x±s）

Table 3　Comparison of blood gas analysis indexes at different time points between the two groups （
-x±s）

组别

pH
 A 组（n = 25）
 B 组（n = 25）
 t值

 P值

PaO2/mmHg
 A 组（n = 25）
 B 组（n = 25）
 t值

 P值

PaCO2/mmHg
 A 组（n = 25）
 B 组（n = 25）
 t值

 P值

T0

7.42±0.04
7.41±0.04

0.72
0.477

78.60±12.61
79.88±10.30

-0.39
0.695

37.49±4.91
37.89±3.81

-0.33
0.747

T1

7.43±0.08
7.42±0.07

0.27
0.792

274.80±112.09
264.92±114.33

0.31
0.759

38.09±9.42
37.36±8.41

0.29
0.772

T2

7.44±0.07
7.43±0.07

0.48
0.637

268.90±131.88
232.16±117.98

1.04
0.304

36.72±7.22
36.56±7.82

0.08
0.940

T3

7.44±0.06
7.44±0.07

0.09
0.930

262.36±121.17
230.08±124.92

0.93
0.358

35.94±6.06
35.00±7.21

0.50
0.622

t1值/P1值

-0.65/0.523
-0.89/0.384

-9.36/0.000
-8.29/0.000

-0.33/0.742
0.29/0.778

t2值/P2值

-1.68/0.107
-1.56/0.132

-7.52/0.000
-6.59/0.000

0.46/0.647
0.79/0.437

t3值/P3值

-2.06/0.051
-2.24/0.034

-7.89/0.000
-6.08/0.000

1.04/0.311
1.85/0.077

注：t1值与 P1值为 T1时点与 T0时点比较的统计值；t2值与 P2值为 T2时点与 T0时点比较的统计值；t3值与 P3值为 T3时点与 T0时点比较的

统计值。

表4　两组患者呼吸机驱动压和术中不良事件比较 

Table 4　Comparison of ventilator driving pressure and intraoperative adverse events between the two groups 

组别

A 组（n = 25）
B 组（n = 25）
t/χ2值

P值

驱动压/MPa

0.08±0.02
0.09±0.02

-2.551）

0.014

不良事件发生率  例（%）

循环不稳定

14（56.0）
11（44.0）

0.722）

0.396

低氧血症

0（0.0）
1（4.0）

1.0003）

SpO2 < 95%
0（0.0）
6（24.0）
4.742）

0.030
注：1） 为 t 值；2） 为 χ2值；3） 为 Fisher 确切概率法。
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术中。IRV 作为肺保护性通气手段，临床上多用于腹

腔镜手术和单肺通气的胸外科手术。大量研究[5-8]认

为，与常规通气相比，IRV 可在降低气道峰压 （peak 

airway pressure，Ppeak） 和平台压 （plateau pressure，

Pplat） 的 前 提 下 ， 提 高 平 均 气 道 压 （mean airway 

pressure， Pmean）、 肺 顺 应 性 和 PaO2， 并 不 增 加

PaCO2，且可以降低肺泡内炎症因子 （白细胞介素-6

和白细胞介素-8 等） 的表达[6-7]。其机制主要为：由

于 IRV 延长了吸气时间，潮气量得以较低速度入肺，

故降低了 Ppeak[9]；同时延长吸气时间，可使肺膨胀

时间延长，Pmean 升高，萎陷的肺泡重新开放，更有

利于气体交换；而相对缩短的呼气时间，可导致功能

残气量的增加和内源性呼气末正压的产生，有助于肺

顺应性的提高和氧合功能的改善[10]。有研究[6-7]显示，

IRV 可以通过降低通气阻力和 Pplat，增加 Pmean，减

少肺内分流，改善肺顺应性，提高氧合功能，从而减

轻机械通气时肺泡受到的刺激，抑制炎症因子的释

放。以上机制可有效地减少气压性、肺不张性、容量

性及生物性等 VALI[11]。

3.3　IRV的优势　

行硬镜诊疗的患者，相对年龄较大，术前已经存

在肺部疾病，与一般手术患者相比，其 VALI 往往也

更加严重。喷射通气作为开放性气道，直接测量气道

内压力存在一定困难，本研究考虑使用喷射呼吸机工

作的驱动压来间接反映气道内压力。临床上一般认

为，喷射通气潮气量大小的决定因素主要为驱动压、

呼吸频率、吸呼比和喷针深度[3]。在本研究中，IRV

组的驱动压明显低于对照组，差异有统计学意义，考

虑在喷射频率、吸呼比和喷针深度固定的情况下，

IRV 组与对照组相比，由于吸气时间的延长，在达到

相同呼吸幅度，即相同潮气量的情况下，需要的驱动

压更低。因此，IRV 可以减少高驱动压带来的气压伤

风险。

3.4　IRV对心排血量的影响　

有研究[12]认为，IRV 时，由于吸气时间的延长和

Pmean 增高，导致胸腔内压增高，回心血量减少，会

影响心排血量。本研究中，两组患者各时点血流动力

学指标比较，差异无统计学意义，这一结果与文献[8]

报道一致。虽然与术前相比，两组患者 MAP 和 HR 均

有降低，但浮动都在基础值的 20% 以内，且 MAP 均

未低于 65 mmHg，考虑不会影响到重要器官灌注[13]，

应与术前禁食禁水、手术时间短、补液量不足和麻醉

药物影响有关。也有研究[14]证明，只有过分地延长吸

气时间，造成 Pmean 过高，才会影响心排血量，而

IVR 的最佳吸呼比应为 2∶1，只有当吸呼比 > 2∶1

时，才会出现心排血量的减少[4]。

3.5　IVR在提高氧合方面的优势　

本研究中，两组患者 T1、T2和 T3时点 PaO2均高于

T0时点，且所有患者中，只有对照组出现 1 例低氧血

症 （SpO2 < 90%），经过调整驱动压后，及时改善，

证明：常频喷射通气应用于硬镜诊疗是安全可行的。

IRV 组 T1、T2和 T3时点 PaO2均高于对照组，这与许多

研究[6-8]中报道的 IRV 可以提高 PaO2的结果是一致的，

虽然差异无统计学意义，但考虑到样本量有限的问

题，有待进一步行更大样本量的试验来证实。IRV 组

术 中 无 患 者 出 现 SpO2 < 90%， 对 照 组 出 现 1 例

SpO2 < 90%， 两 组 患 者 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05），IRV 组无患者出现 SpO2 < 95%，与对照组

出 现 6 例 SpO2 < 95% 比 较 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。进一步证明：IVR 在提高氧合方面具有

一定优势。理论上讲，IVR 可延长吸气时间，缩短呼

气时间，有导致 CO2蓄积的风险。但在本研究中，两

组患者各时点 PaCO2比较，差异均无统计学意义，这

与以往研究[5，15]的结果也是一致的。考虑原因是：吸

气时间的延长，使萎陷的肺泡开放，减少死腔，有利

于 CO2清除。同时，本研究采用 20 次/min 常频喷射通

气，与高频喷射通气相比，其每次喷射时间长，潮气

量大，有助于肺复张，有利于气体交换和 CO2 排出，

避免了高频喷射时经常发生 CO2蓄积的弊端。

综上所述，IRV 应用于硬镜诊疗，可有效降低驱

动压，减少气压伤发生的风险，同时可改善氧合，不

造成 CO2蓄积，且患者血流动力学稳定，在临床上是

安全可行的。
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