
·综述·

肥胖患者术前肺功能评估的研究进展

杨茜　 魏珂

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２１．０７．０１９
基金项 目： 重 庆 市 卫 计 委 医 学 高 端 后 备 人 才 科 研 项 目

（２０１７ＨＢＲＣ００１）； 重庆市技术创新与应用发展专项面上项目
（ｃｓｔｃ２０１９ｊｓｃｘ⁃ｍｓｘｍＸ０２１４）

作者单位：４０００１６　 重庆医科大学附属第一医院麻醉科
通信作者：魏珂，Ｅｍａｉｌ： ｗｋ２０２４４８＠ ｈｏｓｐｉｔａｌ⁃ｃｑｍｕ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 肥胖可引起一系列呼吸系统病理生理改变，导致肺功能受损，围术期肺部并发症明显

增加。 因此，术前对肥胖患者进行准确肺功能评估具有重要意义。 目前尚无肥胖患者术前肺功能评

估的标准方案。 本文就近年来肥胖患者肺功能评估的研究进展进行综述，包括肺功能检测、肺弥散

功能的评价、运动试验、与肥胖相关呼吸系统合并症的筛查等，为客观评价肥胖患者术前肺功能提供

参考。
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　 　 肥胖是全世界范围内快速增长的健康问题。 由于营养

结构和生活方式的改变，全世界超重或肥胖的人群已接近

２０ 亿［１－２］ 。 在我国，３５～７４ 岁人群肥胖发病率接近 ７％，每年

新增肥胖患者约 ３４０ 万人［３］ 。 肥胖引起呼吸系统一系列病

理生理改变，导致肺功能受损，围术期肺部并发症的风险增

加。 因此，术前对肥胖患者肺功能进行准确评估，与手术时

机的选择和患者预后密切相关，本文就该领域研究进展作一

综述。

肥胖对呼吸系统的影响

肥胖早期对呼吸系统的影响主要表现为限制性通气功

能障碍，其机制主要与胸壁脂肪化、肺血容量增加和胸廓受

压相关。 肥胖引起胸腹部脂肪组织异常堆积，膈肌和胸壁运

动受限，胸廓和肺顺应性降低。 肺功能试验提示补呼气量

（ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｒｅｓｅｒｖｅ ｖｏｌｕｍｅ， ＥＲＶ）、功能残气量（ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅ⁃
ｓｉｄｕａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ， ＦＲＣ）降低。 Ｊｏｎｅｓ 等［４］ 研究表明，呼吸阻力

与体重指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）呈负相关，ＢＭＩ 每增加 ５

ｋｇ ／ ｍ２，ＦＲＣ 降低 ５％ ～１５％。 呼气储备量减少可能会导致通

气分配异常，加之肺活量降低，患者往往需要增加呼吸做功

来满足因代谢增高而引起的氧耗增加和二氧化碳蓄积。 当

增加呼吸做功无法满足代谢所需时，即出现肥胖低通气综合

征（ｏｂｅｓｉｔｙ ｈｙｐｏｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＨＳ），其临床诊断依据

主要包括：肥胖（ＢＭＩ≥３０ ｋｇ ／ ｍ２），可排除其他原因的高碳

酸血症和明显的二氧化碳蓄积（ＰａＣＯ２≥４５ ｍｍＨｇ），平卧困

难、紫绀、全身水肿、呼吸困难等［５］ 。 重度肥胖（ ＢＭＩ ３５ ～
３９􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２）患者中，ＯＨＳ 与阻塞性睡眠呼吸暂停综合征

（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡＳ）常同时存在，由于

ＯＨＳ 早期症状与单纯 ＯＳＡＳ 相似，临床容易漏诊。
肥胖还可能增加哮喘的风险。 Ｂｅｕｔｈｅｒ 等［６］ 研究表明，

与正常体重者比较，超重或肥胖个体的哮喘发病率可增加

５０％。 这一阻塞性通气功能障碍与大量脂肪组织压迫小气

道，以及脂肪组织向气道平滑肌渗透有关。 因此，病态肥胖

（ＢＭＩ≥４０ ｋｇ ／ ｍ２）患者术前可同时合并限制性和阻塞性通

气功能障碍，导致术后低氧血症及其他呼吸系统并发症的风

险显著增加。 此外，研究［７－８］ 表明，肥胖患者患急性呼吸窘

迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｃｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）的风险

增加，其机制尚不明确，可能与肥胖导致的全身炎性因子分

泌失衡有关。
上述肥胖导致的呼吸系统功能和器质性改变会增加围
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术期肺部并发症（如术后低氧血症、肺不张、肺部感染、哮
喘）的风险，但目前并无确切证据表明 ＢＭＩ 增高与患者术后

呼吸系统并发症存在普遍相关性，只是在某些高危的手术类

型中，肥胖患者的预后受到关注。 Ｐｅｔｒｅｌｌａ 等［９］ 研究表明，在
接受肺切除术的肺癌患者中，ＢＭＩ＞２５ ｋｇ ／ ｍ２ 的患者发生呼

吸系统并发症风险比 ＢＭＩ＜２５ ｋｇ ／ ｍ２ 的患者高 ５􀆰 ３ 倍。

术前肺功能评估

术前肺功能评估的内容包括患者呼吸系统对手术和麻

醉的耐受性，以及术后并发症风险等。 常见的评估方法包括

肺功能检测、运动试验等，近年来一些新的肺功能测试项目

也屡见报道。 此外，由于肥胖患者术前往往合并不同程度呼

吸生理改变，因此术前对呼吸系统合并症的筛查也很重要。
肺功能检测　 （１）肺量计测定。 肺量计测定仍是最常

用的肺通气功能检测方法。 肥胖早期，肺活量受体重增加的

影响小，多数轻度肥胖患者的肺功能试验中常提示用力肺活

量（ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ， ＦＶＣ）、ＦＲＣ、肺总量（ｔｏｔａｌ ｌｕｎｇ ｃａｐａｃ⁃
ｉｔｙ， ＴＬＣ）、最大通气量（ｍａｘｉｍａｌ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＭＶＶ）
正常或轻度降低。 病态肥胖时，患者出现 ＦＶＣ、ＦＲＣ、ＴＬＣ、
ＥＲＶ 普遍下降，表现出典型的限制性通气功能障碍［１０］ 。 后

期出现阻塞性通气功能障碍时，第一秒末用力呼气容积

（ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄ， ＦＥＶ１）也可发生改

变。 ｖａｎ Ｈｕｉｓｓｔｅｄｅ 等［１１］通过研究肥胖患者术前肺功能指标

与术后并发症的关系，结果表明 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ＜７０％和 ＦＥＶ１≥
１２％可有效预测肺部并发症。

合并 ＯＨＳ 的患者往往伴有 ＦＲＣ、ＥＲＶ 显著降低［１２］ 。 对

于合并 ＯＳＡＳ 的患者，术前肺活量可能对呼吸系统并发症有

一定预测价值。 除了 ＯＳＡＳ 和呼吸道症状，肥胖患者单纯肺

活量异常并无特殊临床意义［１３］ 。 因此，在无任何呼吸系统

症状的情况下，并不建议将肺量计测定作为肥胖患者术前常

规检查。 仅在合并 ＯＳＡＳ 和 ／或 ＯＨＳ 临床表现时，肺功能试

验才有助于评估肺功能障碍类型和并发症风险。
（２）脉冲振荡法（ ｉｍｐｕｌｓｅ ｏｓｃｉｌｌｏｍｅｔｒｙ， ＩＯＳ）。 ＩＯＳ 是一

种肺通气功能检测技术，其原理是将强迫振荡技术和计算机

频谱分析技术相结合，将脉冲发生器产生的矩形电磁脉波转

换为不同频率（５～ ３０ Ｈｚ）正弦波施加在受检者的自主呼吸

上，连续记录其气道压力与流速，并进行频谱分析，推算出呼

吸系统电阻和电抗信息。 因此，在正常潮气呼吸过程中，ＩＯＳ
可提供有关振荡压力－流量关系，以及呼吸系统电阻和电抗

的信息，从而反映患者平静呼吸时呼吸阻力的分布情况［１４］ 。
Ａｌｂｕｑｕｅｒｑｕｅ 等［１５］研究表明，肥胖程度与外周呼吸系统阻力

和电抗密切相关。 重度和病态肥胖患者外周呼吸系统阻力

增高，电抗降低。 Ｓａｌｏｍｅ 等［１６］研究表明，肥胖不会改变气道

对乙酰胆碱的反应性，但会显著降低呼吸系统反应性并增加

呼吸系统阻力。 与非肥胖患者比较，甲氧胆碱使肥胖患者呼

吸系统反应性降低更明显。 肥胖的机械性作用导致周围气

道狭窄和关闭，增加呼吸系统阻力。 由此说明，肥胖可促进

周围气道关闭。 由于 ＩＯＳ 具有较高的灵敏性，即使肥胖患者

肺活量测定值在正常范围内，仍可通过 ＩＯＳ 在早期发现气道

阻力增加、电抗降低［１６］ 。 因此，呼吸系统阻抗的测量可能是

肥胖相关肺功能障碍的敏感测量方法。 ＩＯＳ 测量得到的共

振频率和外周呼吸系统阻力是评估小气道（直径＜２ ｍｍ）疾
病的功能性指标［１５］ ，已应用于儿童气道疾病，以及慢性阻塞

性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＯＰＤ）、哮
喘等疾病的诊断和治疗。 由于 ＩＯＳ 对患者配合度的要求较

低，有希望成为肺功能检测的辅助手段［１４］ 。
肺弥 散 功 能 评 价 　 （ １） 一氧化碳弥散量 （ ｄｉｆｆｕｓｉｎｇ

ｃａｐａｃｉｔｙ ｆｏｒ ｃａｒｂｏｎ ｍｏｎｏｘｉｄｅ， ＤＬＣＯ）。 ＤＬＣＯ 是指一氧化碳

气体在单位时间及单位压力差条件下从肺泡转移至肺泡毛

细血管内并与血红蛋白结合的量，是反映弥散功能的主要指

标。 测量 ＤＬＣＯ 时，受试者端坐位鼻腔闭气，保持正常嘴式

呼吸并呼气至残气量时，再用力吸入一氧化碳－氦气混合物

至肺总容量，保持 １０ 秒后呼出，采集肺泡样本计算 ＤＬＣＯ。
ＤＬＣＯ 受肺泡膜、扩散气体压力、循环血容量等影响。 ＤＬＣＯ
小于预测值的 ７０％被认为是术后并发症的预测指标［１７］ 。
Ｆｅｒｇｕｓｏｎ 等［１８］ 研究表明，无论患者肺活量是否正常，术前均

应常规测量 ＤＬＣＯ。 但肥胖对 ＤＬＣＯ 的影响目前仍无统一意

见。 肥胖患者由于肺部脂质沉积引起间质结构改变，导致肺

弥散能力降低［１９］ 。 Ｄｉｘｏｎ 等［２０］ 研究表明，严重肥胖患者

ＤＬＣＯ 增加，与肺血容量的增加有关。
（２）动脉血气分析。 ＰａＣＯ２ 和 ＰａＯ２ 是目前关于预后相

关性研究中讨论最多的两个指标。 由于通气、换气和耗氧等

因素均可能影响 ＰａＯ２ 的测定，ＰａＯ２ 与预后相关性较差。
Ｌｉｔｔｌｅｔｏｎ 等［２１］研究表明，随着 ＢＭＩ 的增加，ＰａＯ２ 减低，肺泡－
动脉血氧分压差增大。 进一步分析表明，这种 ＢＭＩ 与 ＰａＯ２

之间的负相关性与补呼气量减少有关，与低通气量并无直接

联系［２１］ 。 ＯＨＳ 早期血气分析主要表现为 ＰａＣＯ２ 的升高，后
者被认为是相对手术禁忌，提示患者术后肺部并发症可能性

增大［２２－２３］ 。 此观点一直存在争议。 研究［２４－２５］ 表明，ＰａＣＯ２＞
４５ ｍｍＨｇ 与术后患者死亡率并无相关性。 目前对血气分析

指标在估计肥胖患者手术预后方面的价值意见并不一致，血
气分析指标可以在一定程度上反映患者肺弥散功能。 在没

有条件进行 ＤＬＣＯ 检测时，可通过动脉血气结合患者肺通气

功能来评估患者肺弥散功能［２６］ 。
运动试验　 对无呼吸系统疾病的患者可进行穿梭步行

试验和 ６ 分钟步行试验评估心肺功能。 因受试者可能受到

评估人员的影响，忽视其呼吸系统症状等因素，所以这两种

检测手段存在一定的主观性。 心肺运动试验有助于预测大

手术后并发症和死亡风险，其主要指标包括无氧阈、峰值氧

耗量（峰值 ＶＯ２）和二氧化碳通气当量等。 Ｗａｒｎａｋｕｌａｓｕｒｉｙａ
等［２７］ 研 究 表 明， 在 减 肥 手 术 人 群 中， 峰 值 ＶＯ２ ＜ １５􀆰 ８
ｍｌ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的患者术后肺部并发症发生率较高。 劳力性

呼吸困难是肥胖患者常见的症状。 Ｏｆｉｒ 等［２８］ 研究表明，与
非肥胖组比较，肥胖组在亚极限运动负荷下呼吸困难加重，
但峰值 ＶＯ２ 仍在正常预计范围内。 心肺运动试验是评估运

动能力的客观方法，可在运动期间对心血管、呼吸、神经肌肉
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及外周代谢等方面进行综合评估。 大多数心肺运动试验的

测量结果受肥胖的影响较小，因此心肺运动试验可有助于识

别与肥胖无关的其他生理问题。
与肥胖相关呼吸系统合并症的筛查 　 （１）与睡眠相关

呼吸障碍的筛查。 ＯＳＡＳ 是最常见的与睡眠有关的呼吸系统

疾病。 其主要表现为睡眠期间反复发作的呼吸暂停持续时

间≥１０ ｓ，伴有大脑皮层觉醒和 ／或血氧饱和度下降。 由于

患有 ＯＳＡＳ 的患者术后肺部并发症风险较高，美国麻醉医师

协会目前建议，对 ＯＳＡＳ 高危患者的评估和筛查应作为肥胖

患者术前评估的常规项目［２９］ 。
在筛查与睡眠相关的呼吸系统疾病时，应注意病史的采

集，尤其是与 ＯＳＡＳ 相关的症状，如打鼾、夜间呼吸暂停、嗜
睡等。 部分患者术前检查可表现为明显的上呼吸道结构异

常，如扁桃体肥大、巨舌、颌后畸形等。 需要注意的是，部分

患者即使上呼吸道检查结果正常也不能完全排除 ＯＳＡＳ，仔
细了解患者平时症状十分重要［３０］ 。 此外，可使用 ＳＴＯＰ⁃
Ｂａｎｇ 问卷、ＡＳＡ Ｃｈｅｃｋ 问卷和 Ｅｐｗｏｒｔｈ 嗜睡量表等用于术前

ＯＳＡＳ 的筛查，其中 ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ 问卷是筛查 ＯＳＡＳ 最为常用

的工具。 Ｎａｇａｐｐａ 等［３１］ 研究表明，ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ 问卷得分≥３
分对中重度 ＯＳＡＳ 有很高的敏感性，但假阳性率也很高。
ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ 问卷中得分≥３ 分的基础上增加血清 ＨＣＯ－

３ 检测

（ＨＣＯ－
３≥２８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）能够提高 ＯＳＡＳ 检测的特异性［３２］ 。 多

导睡眠监测是诊断 ＯＳＡＳ 的金标准，但操作复杂且成本较

高。 目前衍生检测技术越来越多，如隔夜脉氧饱和度、隔夜

平均脉氧饱和度以及氧饱和度降低指数等［１０］ 均已运用于

临床。
早期的 ＯＨＳ 症状与单纯 ＯＳＡＳ 相似，但 ＯＨＳ 患者日间

通气即出现不足，伴有高碳酸血症（ＰａＣＯ２≥４５ ｍｍＨｇ）和低

氧血症（ＰａＯ２＜７０ ｍｍＨｇ），严重者表现为平卧困难、发绀、全
身水肿、呼吸困难等，排除其他原因引起即可确诊［５］ 。 与

ＯＳＡＳ 比较，ＯＨＳ 更容易发生术后肺部并发症。 血清 ＨＣＯ－
３

检测可用于 ＯＨＳ 早期筛查［３１］ 。
（２）术前合并哮喘的筛查。 肥胖与哮喘的关系复杂，目

前认为肥胖是哮喘的重要危险因素［２０，３２］ 。 Ｐｅｔｅｒｓ 等［３３］ 研究

表明，肥胖或体重增加往往早于哮喘发生。 不同于单纯肥胖

患者，合并哮喘的肥胖患者呼吸道症状更重，病情更复杂。
仅凭症状往往很难确定是由肥胖引起的哮喘样症状，还是哮

喘合并肥胖，导致哮喘的误诊并不少见。
哮喘发作期表现为阻塞性通气功能障碍，肺功能检查提

示：ＦＶＣ、ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ 和峰值呼气流量（ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗ，
ＰＥＦ）降低。 对怀疑患有哮喘的患者应进行肺功能试验，推
荐使用峰值流量测量 ＰＥＦ。 当 ＰＥＦ 变异率≥２０％，并有哮喘

典型症状时即可诊断［３４］ 。 此外，对气道反应性的测量可能

有助于确诊或排除哮喘［３５］ 。 支气管激发试验可用于气道反

应性的测量，常用激发剂有乙酰胆碱、组胺等。 当使用支气

管激发剂后，ＦＥＶ１ 下降≥２０％，为支气管激发试验阳性，提
示气道高反应性。 肥胖不足以改变气道对乙酰胆碱的反应

性［１４］ 。 肥胖和超重患者对皮质醇激素和支气管舒张剂无反

应的可能性较非肥胖患者高［３３］ 。 因此，对常用支气管舒张

剂或激素无反应且怀疑患有哮喘的患者，气道反应性的客观

测量（如甘露醇、乙酰胆碱或过度通气试验）是重要的评估

方法。
（３）术前合并 ＣＯＰＤ 的筛查。 肥胖合并 ＣＯＰＤ 可能是一

种独特的疾病表型。 在发达国家 ４０ 岁以上的人群中，ＣＯＰＤ
患病率可达 ８％～１０％，ＣＯＰＤ 患者合并肥胖的比例也在不断

上升［２８］ 。 多变量分析结果表明，肥胖和病态肥胖的成年人

患 ＣＯＰＤ 的可能性明显高于正常体重的成年人［３６］ 。 与非肥

胖患者比较，合并 ＣＯＰＤ 的肥胖患者往往表现出更明显的呼

吸困难。 早期研究［１９， ３７］提出，对于 ＣＯＰＤ 合并肥胖患者，轻
至中度肥胖（ＢＭＩ ３０ ～ ３４􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２）可能在患者生存期方面

有保护作用，ＢＭＩ 越低，ＣＯＰＤ 的死亡率越高———即“肥胖悖

论”现象。 但对于病态肥胖患者，合并 ＣＯＰＤ 后呼吸储备功

能严重受损，与呼吸相关的死亡率增加［１９］ 。
用 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ、ＤＬＣＯ 等肺功能指标评估 ＣＯＰＤ 严重程

度时要考虑到由于肥胖引起的肺容积减少。 合并 ＣＯＰＤ 的

肥胖患者运动受限可能不是由肥胖引起，而是由代谢负荷增

加、神经肌肉功能异常、循环障碍等多种因素引起［１９］ 。
Ｏ’Ｄｏｎｎｅｌｌ等［１９］ 认为，在轻至中度肥胖的 ＣＯＰＤ 患者中，肥
胖对呼吸力学、肌肉功能、劳力性呼吸困难以及心肺运动试

验的高峰 ＶＯ２ 几乎没有影响。 因此，在判断 ＣＯＰＤ 的轻度

肥胖患者活动受限的原因时，应首先考虑非肥胖原因造成的

呼吸功能受损。

小　 　 结

肥胖导致呼吸系统的一系列生理和病理改变，因此术前

准确的肺功能评估和合并症筛查具有重要意义。 肥胖患者

常合并多种呼吸系统疾病，需根据其临床表现及病史选择合

适的检测手段。 目前的评估手段（包括肺量计检测、ＩＯＳ、动
脉血气分析、ＤＬＣＯ 检测、运动试验、支气管激发试验等）对

判断肺通气和弥散功能，诊断呼吸系统合并症具有一定的价

值，但在预测术后肺部并发症方面的作用尚未明确，且目前

尚无肥胖患者术前肺功能评估的标准方案，需进一步研究。
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ｔｉｏｎ ｔｅｓｔｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ．
Ｏｂｅｓ Ｓｕｒｇ， ２０１３， ２３（１０）： １５９６⁃１６０３．

［１２］ 　 王金凤， 张琼， 谢宇平， 等． 超重及肥胖对 ＯＳＡ 患者肺功能

的影响分析． 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志， ２０１９， ３３（７）：
６１１⁃６１４，６１８．

［１３］ 　 Ｃｌａｖｅｌｌｉｎａ⁃Ｇａｙｔ􀅡ｎ Ｄ， Ｖｅｌ􀅡ｚｑｕｅｚ⁃Ｆｅｒｎ􀅡ｎｄｅｚ Ｄ， Ｄｅｌ⁃Ｖｉｌｌａｒ Ｅ， ｅｔ
ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｉｒｏｍｅｔｒｉｃ ｔｅｓｔｉｎｇ ａｓ ａ ｒｏｕｔｉｎｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓ⁃
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｏｂｅｓ Ｓｕｒｇ，
２０１５， ２５（３）： ５３０⁃５３６．

［１４］ 　 Ｄｅｓａｉ Ｕ， Ｊｏｓｈｉ ＪＭ． Ｉｍｐｕｌｓｅ ｏｓｃｉｌｌｏｍｅｔｒｙ． Ａｄｖ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ，
２０１９， ８７（４）： ２３５⁃２３８．

［１５］ 　 Ａｌｂｕｑｕｅｒｑｕｅ ＣＧ， Ａｎｄｒａｄｅ ＦＭ， Ｒｏｃｈａ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｓｔｅｍ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｒｅａｃｔａｎｃｅ ｂｙ ｉｍｐｕｌｓｅ ｏｓｃ⁃
ｉｌｌｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｏｂｅｓｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ． Ｊ Ｂｒａｓ Ｐｎｅｕｍｏｌ， ２０１５， ４１（５）：
４２２⁃４２６．

［１６］ 　 Ｓａｌｏｍｅ ＣＭ， Ｍｕｎｏｚ ＰＡ， Ｂｅｒｅｎｄ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ ｏｎ
ｂｒｅａｔｈｌｅｓｓｎｅｓｓ ａｎｄ ａｉｒｗａｙ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｔｏ ｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ ｉｎ ｎｏｎ⁃
ａｓｔｈｍａｔｉｃ ｓｕｂｊｅｃｔｓ． Ｉｎｔ Ｊ Ｏｂｅｓ （Ｌｏｎｄ）， ２００８， ３２（３）： ５０２⁃５０９．

［１７］ 　 Ｋｕｗａｔａ Ｔ， Ｓｈｉｂａｓａｋｉ Ｉ， Ｏｇａｔａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ⁃ｄｉｆｆｕｓｉｎｇ ｃａｐａｃｉｔｙ
ｆｏｒ ｃａｒｂｏｎ ｍｏｎｏｘｉｄｅ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｅａｒｌｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ， ２０１９， ４９（７）： ５７１⁃５７９．

［１８］ 　 Ｆｅｒｇｕｓｏｎ ＭＫ， Ｌｅｈｍａｎ ＡＧ， Ｂｏｌｌｉｇｅｒ ＣＴ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｄｉｆｆｕ⁃
ｓｉｎｇ ｃａｐａｃｉｔｙ ａｎｄ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｓ． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ， ２００８， １８
（１）： ９⁃１７．

［１９］ 　 Ｏ’ Ｄｏｎｎｅｌｌ ＤＥ， Ｃｉａｖａｇｌｉａ ＣＥ， Ｎｅｄｅｒ ＪＡ． Ｗｈｅｎ ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｌｌｉｄｅ． Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ． Ａｎｎ Ａｍ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｏｃ， ２０１４， １１ （ ４ ）：
６３５⁃６４４．

［２０］ 　 Ｄｉｘｏｎ ＡＥ， Ｐｅｔｅｒｓ Ｕ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ ｏｎ ｌｕｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎ．
Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０１８， １２（９）： ７５５⁃７６７．

［２１］ 　 Ｌｉｔｔｌｅｔｏｎ ＳＷ， Ｔｕｌａｉｍａｔ Ａ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ ｏｎ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅｓ
ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ． Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０１７， １２４： １５⁃２０．

［２２］ 　 Ｃｅｌｌｉ ＢＲ． Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｔｅｓｔｉｎｇ？ Ｍｅｄ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， １９９３， ７７（２）：３０９⁃３２５．

［２３］ 　 Ｚｉｂｒａｋ ＪＤ， Ｏ＇Ｄｏｎｎｅｌｌ ＣＲ， Ｍａｒｔｏｎ Ｋ． Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔｉｎｇ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， １９９０， １１２（１０）： ７６３⁃７７１．

［２４］ 　 Ｓｔｅｉｎ Ｍ， Ｋｏｏｔａ ＧＭ， Ｓｉｍｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ． ＪＡＭＡ， １９６２， １８１： ７６５⁃７７０．

［２５］ 　 Ｈａｒｐｏｌｅ ＤＨ， Ｌｉｐｔａｙ ＭＪ， ＤｅＣａｍｐ ＭＭ Ｊｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｏｆ ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ： ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｍａｊｏｒ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ
ｃａｒｄｉａｃ ｄｙｓｒｈｙｔｈｍｉａｓ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， １９９６， ６１（３）： ９７７⁃９８２．

［２６］ 　 姜格宁， 张雷， 朱余明， 等． 肺切除手术患者术前肺功能评

估肺科共识． 中国胸心血管外科临床杂志， ２０２０， ２７（１）：
１⁃９．

［２７］ 　 Ｗａｒｎａｋｕｌａｓｕｒｉｙａ ＳＲ， Ｙａｔｅｓ ＤＲ， Ｗｉｌｓｏｎ ＪＴ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏ⁃
ｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｈａｓ ｎｏ ａｄｄｉｔｉｖｅ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｖａｌｕｅ ｔｏ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｓ ｗｈｅｎ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｙｉｎｇ ｆｏｒ ｂａｒｉａｔｒｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｏｂｅｓ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２７（１）： １８７⁃１９３．

［２８］ 　 Ｏｆｉｒ Ｄ， Ｌａｖｅｎｅｚｉａｎａ Ｐ， Ｗｅｂｂ ＫＡ， ｅｔ ａｌ． Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｐ⁃
ｔｕａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｃｙｃｌｅ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｉｎ ｏｂｅｓｅ ｗｏｍｅｎ． Ｊ Ａｐｐｌ Ｐｈｙｓｉｏｌ
（１９８５）， ２００７， １０２（６）： ２２１７⁃２２２６．

［２９］ 　 Ａｍｅｒｉｃａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂ⁃
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ
ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１４， １２０
（２）： ２６８⁃２８６．

［３０］ 　 Ｇｏｔｔｌｉｅｂ ＤＪ， Ｐｕｎｊａｂｉ ＮＭ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｂｓｔｒｕｃ⁃
ｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ： ａ ｒｅｖｉｅｗ． ＪＡＭＡ， ２０２０， ３２３（１４）： １３８９⁃１４００．

［３１］ 　 Ｎａｇａｐｐａ Ｍ， Ｌｉａｏ Ｐ， Ｗｏｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＳＴＯＰ⁃ｂａｎｇ
ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ａｓ ａ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ
ａｍｏｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙ⁃
ｓｉｓ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１５， １０（１２）： ｅ０１４３６９７．

［３２］ 　 Ｂｒａｚｚａｌｅ ＤＪ， Ｐｒｅｔｔｏ ＪＪ， Ｓｃｈａｃｈｔｅｒ ＬＭ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｔｏ ｅｌｕｃｉｄａｔｅ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ ｏｎ ｒｅｓｐｉｒａ⁃
ｔｏｒｙ ｈｅａｌｔｈ． Ｒｅｓｐｉｒｏｌｏｇｙ， ２０１５， ２０（５）： ７１５⁃７２１．

［３３］ 　 Ｐｅｔｅｒｓ Ｕ， Ｄｉｘｏｎ ＡＥ， Ｆｏｒｎｏ Ｅ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ａｓｔｈｍａ． Ｊ Ａｌｌｅｒｇｙ
Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ， ２０１８， １４１（４）： １１６９⁃１１７９．

［３４］ 　 Ａïｔ⁃Ｋｈａｌｅｄ Ｎ， Ｅｎａｒｓｏｎ ＤＡ． Ｈｏｗ ｔｏ ｄｉａｇｎｏｓｅ ａｓｔｈｍａ ａｎｄ ｄｅｔｅｒ⁃
ｍｉｎｅ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｉｎｔ Ｊ Ｔｕｂｅｒｃ Ｌｕｎｇ Ｄｉｓ，
２００６， １０（３）： ２５２⁃２５５．

［３５］ 　 Ｉｒａｎｉ Ｃ， Ａｄｉｂ Ｓ， Ｈａｌａｂｙ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ／ ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ ａｎｄ
ａｓｔｈｍａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ＬＥＢＡＮＥＳＥ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ．
ＢＭＣ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， ２０１９， １９（１）： ７６９．

［３６］ 　 Ｌｉｕ Ｙ， Ｐｌｅａｓａｎｔｓ ＲＡ， Ｃｒｏｆｔ ＪＢ， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ｒｅｓｐｉｒａ⁃
ｔｏｒｙ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ， ａｓｔｈｍａ， ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｉｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ． Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０１５， １０９（７）： ８５１⁃８５９．

［３７］ 　 Ｈａｎｓｏｎ Ｃ， ＬｅＶａｎ Ｔ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅ： ｒｅｃｅｎｔ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｐｕｌｍ
Ｍｅｄ， ２０１７， ２３（２）： １４９⁃１５３．

（收稿日期：２０２０ ０５ ０８）
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