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摘 要:目的 应用 Meta分析的方法探讨俯卧位通气策略在重症监护室(ICU)重症肺疾病患者中的应用效果。方法 
使用计算机检索PubMed、Embase、theCochraneLibrary、Ovid、CBM以及中国知网和万方数据库,同时手工检索图书馆

馆藏期刊,检索年限为数据库建库至2018年1月。收集比较俯卧位通气联合肺复张策略(俯卧位组)及仰卧位通气联合

肺复张策略(仰卧位组)用于治疗重症肺疾病患者的随机对照研究(randomizedcontrolledtrial,RCT),检索结果中RCT
的人群限制为中国人群。按照纳入和排除标准,所有文献的筛选、资料提取和方法学质量的评估均由2~3名研究者完

成。采用ReviewManager5.3软件对符合标准的文献进行 Meta分析。结果 此次分析共纳入RCT文献15篇,患者

1000例。Meta分析结果显示:两种通气策略的患者在中心静脉压(CVP)、动脉血氧分压(PaO2)和28d不良事件发生率

差异不明显;俯卧位组肺复张后的5min心率(HR)、5min平均动脉压(MAP)和1hMAP均略高于仰卧位(P<0.05);

俯卧位组在肺复张后2min和通气治疗5d后的PaO2/FiO2 明显高于仰卧位组[均数差(MD)(95%CI)分别为64.36
(52.76,75.97)和24.8(23.79,25.81)](P<0.05);俯卧位组的28d病死率、存活患者28d通气时间、存活患者ICU的

住院天数明显低于仰卧位组[RR(95%CI)和 MD(95%CI)分别为0.49(0.32,0.76)、-3.73(-6.79,-0.67)、-1.01
(-1.42,-0.6)](P<0.05)。结论 在重症肺疾病患者中,应用俯卧位通气联合肺复张的通气策略能够明显改善患者

的早期和远期的氧合情况,减少病死率。
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  很 早 就 有 研 究 发 现,在 急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征

(ARDS)患者中使用俯卧位机械通气方式比仰卧位通

气更 加 有 利 于 改 善 患 者 氧 合 情 况,减 少 患 者 病 死

率[1-2]。随着临床技术的不断改进,人们不再追寻单一

的通气治疗手段,俯卧位通气联合肺复张的通气策略

是继肺保护性通气后,又一种被证实能降低ARDS患

者病死率的治疗措施[3]。重症肺疾病(重症ARDS,重
症肺炎,重症肺部感染等疾病)是呼吸系统常见的危重

症,需要通过呼吸治疗改善生存质量和生存率,而应用

俯卧位通气联合肺复张策略治疗这类肺部急症是近年

来的研究热点之一,但是实际临床应用效果尚缺乏大

样本、多中心随机实验的验证。本研究拟通过Meta分

析的方法,系统评价和分析俯卧位通气联合肺复张策

略用于中国人群重症肺疾病患者应用效果,以期为临

床治疗方案提供证据和支持。

1 资料与方法

1.1 检索方法 计算机检索PubMed、Embase、the
CochraneLibrary、Ovid、CBM以及中国知网和万方数

据库,同时手工检索图书馆馆藏期刊,检索年限为数据

库建库至2018年1月,所纳入的文献中随机对照研究

(RCT)的人群均限制为中国人群。检索关键词包括

proneposition、pulmonaryreexpansion、recruitment-
maneuver、differentpositions、不同体位、俯卧位、肺复

张、重症肺炎、呼吸窘迫综合征、肺部感染和随机对照

试验等。

1.2 文献纳入及排除标准

1.2.1 文献纳入标准 ①研究类型:分组设计为

RCT;②研究对象:重症监护病房内接受通气治疗的严

重肺疾病患者,血流动力学稳定,机械通气时间不少于

36h;③干预措施:观察组采用俯卧位通气联合肺复张

的通气策略,对照组采用仰卧位通气联合肺复张的通

气策略;④结局指标:心率(heartrate,HR)、平均动脉

压(meanarterialpressure,MAP)、中心静脉压(cen-
tralvenouspressure,CVP)、动脉血氧分压(arterial
partialpressureofoxygen,PaO2)、氧合指数(PaO2/

FiO2)、28d病死率、28d不良事件发生率、存活患者
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28d通气时间、存活患者ICU的住院天数。

1.2.2 文献排除标准 ①提供的文献数据不完整,重
复发表的文献以及质量不高的文献;②信件、综述、个
案及动物研究;③基线不相似;④随机方法错误或者不

明确,隐蔽分组不充分以及非双盲。

1.3 文献质量评估 由2位评价员采用Jadad计分

法评估所纳入研究的文献质量,若有文献质量评分产

生分歧,则由第3位评价员决定。从以下几个方面进

行评价:随机序列的产生(0~2分),分配隐藏(0~2
分),盲法(0~2分),退出或失访(0~1分)。最终得分

为1~3分的文献为低质量研究,4~7分的为高质量

研究。

1.4 统计学方法 采用RevMan5.3软件对数据进行

分析。连续性变量用均数差及其95%可信区间(con-
fidenceinterval,CI)表示,二分类变量用相对危险度

(relativerisk,RR)及其95%CI表示,P<0.05为差

异有统计学意义。对纳入研究进行异质性检验,若P
>0.05且I2<50%表明各研究间无明显统计学异质

性,用固定效应模型进行分析,否则用随机效应模型进

行分析。采用漏斗图评价潜在的发表偏倚,当漏斗图

不对称时提示存在发表偏倚,反之则不存在。当存在

明显的发表偏倚时,进行敏感性分析,来观察 Meta分

析的结果是否会发生改变。

2 结果

2.1 文献检索结果 根据提前设定的文献纳入标准,
最终有15项RCT研究被纳入,共1000例患者(见图

1)。表1具体描述了被纳入研究的基本情况。

图1 文献筛选流程

表1 纳入研究的文献基本情况

纳入研究

(第一作者,出版年)

例数(俯卧位

组/仰卧位组)

年龄

(岁)

性别

(男/女)
疾病类型

干预措施

俯卧位组(P组) 仰卧位组(S组)

Jadad
评分

Wang,2012[4] 11/9 19~48 不详 重症ARDS 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 3
Zhou,2014[5] 56/60 46~84 63/53 重症ARDS 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 4
严宇鹏,2015[6] 26/26 21~76 27/25 重症肺部感染 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 5
于永福,2014[7] 30/30 23~77 不详 重症肺炎 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 3
何开源,2017[8] 40/40 18~72 48/32 重症ARDS 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 4
张绵,2017[9] 12/12 不详 不祥 重症ARDS 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 3
张超,2014[10] 43/44 23~75 42/45 重症肺炎 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 4
李至兵,2014[11] 21/21 46~85 24/18 重症ARDS 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 4
王琼娅,2015[12] 30/30 56~77 37/23 重症肺炎 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 4
臧金萍,2016[13] 36/36 21~79 39/33 重症肺炎 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 5
贺慧为,2014[14] 60/60 ≥18 不详 重症ARDS 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 3
赵威华,2017[15] 42/41 31~74 47/36 重症ARDS 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 4
郭利民,2016[16] 32/32 23~79 37/27 重症肺部感染 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 4
钱春霞,2016[17] 21/21 25~67 27/15 重症ARDS 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 4
陈卫民,2015[18] 40/38 38~60 39/39 重症肺部感染 俯卧位通气合并肺复张 仰卧位通气合并肺复张 4

2.2 Meta分析结果

2.2.1 心率(HR) 4项研究[6,13,16,18]报道了肺复张

后2min的HR,3项研究[7,10,12]报道了肺复张后5min
的HR,4项研究[7,10,12,17]报道了肺复张后1h的 HR,
几项研究之间无显著异质性,应用固定效应模型进行

分析,结果显示在肺复张后2min和1h,两组的 HR
差异无统计学意义(P>0.05),在肺复张后5min,俯
卧位组的HR略高于仰卧位组[MD(95%CI)为1.42
(0.20,2.63)](P<0.05)(见图2)。
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图2 俯卧位组和仰卧位组肺复张后5minHR比较

2.2.2 平均动脉压(MAP) 4项研究[6,13,16,18]报道了

肺复张后2min的 MAP,3项研究[7,10,12]报道了肺复

张后5min的 MAP,4项研究[7,10,12,17]报道了肺复张

后1h的 MAP,几项研究之间无显著异质性,应用固

定效应模型进行分析,结果显示两组在肺复张后2min

MAP的差异无统计学意义(P>0.05),在肺复张后5
min和1h,俯卧位组的 MAP略高于仰卧位组[MD
(95%CI)分别为1.15(0.42,2.06),1.44(0.29,2.
59)](P<0.05)(见图3、图4)。

图3 俯卧位组和仰卧位组肺复张后5minMAP比较

图4 俯卧位组和仰卧位组肺复张后1hMAP比较

2.2.3 中心静脉压(CVP) 3项研究[7,10,12]报道了肺

复张后5min的CVP,4项研究[7,10,12,17]报道了肺复张

后1h的CVP,几项研究之间无显著异质性,应用固定

效应模型进行分析,结果显示在肺复张后5min和1
h,两组的CVP差异无统计学意义(P>0.05)。

2.2.4 动脉血氧分压(PaO2) 3项研究[8,11,14]报道

了两组患者通气治疗后1d的PaO2,采用固定效应模

型进行Meta分析,结果显示在通气治疗后1d,两组的

PaO2 差异无统计学意义(P>0.05)。

2.2.5 氧合指数(PaO2/FiO2) 4项研究[6,13,16,18]报

道了肺复张后2min的PaO2/FiO2,5项研究[4,5,8,11,14]

报道了治疗后1d的PaO2/FiO2,3项研究[8,9,13]报道

了治疗后5d的PaO2/FiO2,几项研究之间无显著异

质性,应用固定效应模型进行分析,结果显示在肺复张

后2min,俯卧位组的PaO2/FiO2 明显高于仰卧位组

[MD(95%CI)为64.36(52.76,75.97)](P <0.05)
(见图5),在通气治疗后1d,两组PaO2/FiO2 的差异

无统计学意义(P>0.05),在通气治疗后5d,俯卧位

组的PaO2/FiO2 明显高于仰卧位组[MD(95%CI)为
24.8(23.79,25.81)](P<0.05)(见图6)。
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图5 俯卧位组和仰卧位组肺复张后2min的PaO2/FiO2 比较

图6 俯卧位组和仰卧位组治疗后5d的PaO2/FiO2 比较

2.2.6 28d病死率 3项研究[5,9,14]报道了两组患者

28d病死率,采用固定效应模型进行 Meta分析,结果

显示 俯 卧 位 组 的28d病 死 率 低 于 仰 卧 位 组[RR
(95%CI)为0.49(0.32,0.76)](P <0.05)(见图

7)。

2.2.7 28d不良事件发生率 8项研究[5,6,9,11,14-16,18]

报道了两组患者28d不良事件的发生率,采用随机效

应模型进行 Meta分析,结果显示两组患者28d不良

事件发生率的差异无统计学意义(P>0.05)。

2.2.8 存活患者28d通气时间 3项研究[5,9,14]报道

了两组存活患者28d的通气时间,采用随机效应模型

进行 Meta分析,结果显示俯卧位组存活患者28d的

通气时间明显少于仰卧位组[MD(95%CI)为-3.73
(-6.79,-0.67)](P<0.05)(见图8)。

2.2.9 存活患者ICU的住院天数 3项研究[5,9,14]报

道了两组存活患者ICU的住院天数,采用固定效应模

型进行 Meta分析,结果显示俯卧位组存活患者ICU
的住院天数明显少于仰卧位组[MD(95%CI)为-1.
01(-1.42,-0.6)](P<0.05)(见图9)。

图7 俯卧位组和仰卧位组28d病死率的比较

图8 俯卧位组和仰卧位组存活患者28d通气时间的比较
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图9 俯卧位组和仰卧位组存活患者ICU住院天数的比较

2.3 敏感性分析 对纳入的低质量文献进行逐一排

除,并再次合并分析剩余的文献,发现分析结果综合效

应量方向未发生改变,Meta分析的结果稳定,且各研

究之间的异质性较小,考虑到没有明显临床异质性,提
示不纳入其中的任一篇文献,对结果的改变并无影响。

3 讨论

本系统评价纳入的15项RCT中,部分RCT未陈

述随机方法、分配隐藏及盲法的实施,可能导致选择偏

倚、实施偏倚和测量偏倚。
本系统评价表明,俯卧位组患者肺复张后5min

HR、5minMAP和1hMAP略高于对照组,但其他

时间点的 HR和 MAP,以及各时点CVP的差异并不

明显,说明俯卧位通气联合肺复张的通气策略对循环

影响甚微,是可行的通气模式。
本系统评价显示,两组患者28d不良事件的发生

率无明显差异,说明俯卧位通气过程中,发生不良事件

(皮肤黏膜损伤,结膜水肿,胃内容物反流导致误吸,气
管导管脱出,自行拔管,以及各种引流管和中心/外周

动静脉导管的压迫、扭曲、移位、脱出等)的概率并不高

于仰卧位通气模式。这与其他研究[19]指出实施俯卧

位通气时可能会增加不良事件的发生率并不相符。
本系统评价表明,应用俯卧位通气联合肺复张患

者组在肺复张后2min和通气治疗5d后的PaO2/

FiO2 明显高于仰卧位组;应用俯卧位通气联合肺复张

患者组的28d病死率、存活患者28d通气时间、存活

患者ICU的住院天数明显低于仰卧位组。说明尽早

实施俯卧位通气联合肺复张能够明显改善患者的早期

和远期的氧合情况,减少病死率,降低长时间机械通气

带来的呼吸机相关性肺损伤(VILI)的风险,降低患者

的治疗经费,使患者从中受益。
已经有大量的临床研究表明俯卧位通气能够改善

通气血流比例(V/Q)失调[20],减少呼吸机相关肺损

伤[21],有效解除心脏对肺压迫,增加肺的静态顺应性

和有利于引流[22]。重症肺疾病患者需要高浓度氧的

吸入和较高的PEEP水平,当传统的机械通气模式不

能改善患者氧合指数时,就应及时考虑进行俯卧位通

气模式。与此同时,当单一的俯卧位通气不能达到理

想的通气效果的时候,俯卧位通气联合其他方法的通

气策略就显得更加有效;有学者单独采用体外膜氧合

(ECMO)治疗重度 ARDS患者效果并不好,但发现

ECMO联合俯卧位通气能够显著改善氧合情况且并

发症较少。同样,俯卧位通气联合肺复张的通气策略

也已经被大量临床研究证实能够改善患者氧合指数,
有利于预后,可能会为重症肺疾病患者的治疗带来新

的契机。
综上所述,应用俯卧位通气联合肺复张的通气策

略能够明显改善患者的早期和远期的氧合情况,减少

病死率。
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