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　 　 【摘要】 　 目的　 探索个体化呼气末正压（ＰＥＥＰ）对全麻手术患者术后肺功能的影响。 方法　 检

索 ＰｕｂＭｅｄ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、中国知网、维普、万方数据库，收集个体化 ＰＥＥＰ
对全麻手术患者术后肺功能影响的随机对照试验（ＲＣＴ），检索时间为建库至 ２０２１ 年 ６ 月。 按照 Ｃｏ⁃
ｃｈｒａｎｅ 指导手册进行文献筛选、资料提取和质量评价后，采用 ＲｅｖＭａｎ ５ ３ 软件进行 Ｍｅｔａ 分析。 结果

共纳入ＲＣＴ 研究 １７ 篇，共计患者 １ ３５５ 例，其中个体化 ＰＥＥＰ 组 ６７０ 例，固定 ＰＥＥＰ 组 ６８５ 例。 与固

定 ＰＥＥＰ 组比较，个体化 ＰＥＥＰ 组术后肺部并发症发生率明显降低（ＲＲ＝ ０ ６０，９５％ＣＩ ０ ４９～０ ７４，Ｐ＜
０ ００１），个体化 ＰＥＥＰ 组术中肺顺应性明显升高（ＳＭＤ＝ １ ４１，９５％ＣＩ ０ ９８～ １ ８３，Ｐ＜０ ００１），个体化

ＰＥＥＰ 组术后 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 明显升高（ＳＭＤ＝ １ ０２，９５％ＣＩ ０ ６１～ １ ４３，Ｐ＜０ ００１）。 结论　 个体化ＰＥＥＰ
可提高术中肺顺应性、改善术后氧合，降低全麻手术患者术后肺部并发症发生率。
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　 　 肺保护性通气策略是行机械通气时在允许性

高碳酸血症范围内，予以较小的潮气量和平台压，
以及一定水平的呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ） ［１］。 但是低水平 ＰＥＥＰ 容易引起肺

不张，导致低氧血症，高水平 ＰＥＥＰ 则可能造成肺损

伤，并影响血流动力学的稳定［２－３］。 因此，在保证肺

复张和避免肺泡过度膨胀的平衡中确定最佳 ＰＥＥＰ
尤为重要。 目前确定最佳 ＰＥＥＰ 的方法包括 ＰＥＥＰ⁃
ＦｉＯ２ 表格法、ＰＥＥＰ 递减法、Ｐ⁃Ｖ 曲线法、压力指数

法、驱动压以及 ＣＴ、超声和体层阻抗影像学等。
Ｅｌｓｈａｚｌｙ 等［４］ 研究表明，驱动压或肺部超声等方法

滴定的最佳 ＰＥＥＰ 可以改善腹部手术患者术中肺氧

合、肺顺应性，并减少术后肺部并发症。 目前个体

化 ＰＥＥＰ 能否改善术后肺功能仍有争议［５］。 本研究
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通过 Ｍｅｔａ 分析，评价个体化 ＰＥＥＰ 对全麻手术患者

术后肺功能的影响，为临床提供参考。

资料与方法

检索策略 　 计算机检索 ＰｕｂＭｅｄ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉ⁃
ｂｒａｒｙ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、中国知网、维普、万方

数据库，收集比较个体化 ＰＥＥＰ 与固定水平 ＰＥＥＰ
对全麻手术患者术后肺功能影响的随机对照试验

（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ， ＲＣＴ），英文检索关键词

为 “ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ” “ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ” “ｐｏｓｉｔｉｖｅ⁃ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｅｓ⁃
ｐｉｒａｔｉｏｎ” “ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ” “ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ” “ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ”；中文检索关键词为“呼气末正压”或

“ＰＥＥＰ”或“呼气末正压通气”和“随机对照”。 对已

经纳入文献的参考文献进行追溯。 文献发表时间

为建库至 ２０２１ 年 ６ 月。
纳入与排除标准 　 纳入标准：（１）研究对象为

全麻手术患者，年龄＞１８ 岁，手术时间＞２ ｈ；（２）研究

类型为随机对照研究，包含个体化 ＰＥＥＰ 组和固定

ＰＥＥＰ 值组；（３）结局指标为术后肺部并发症发生情

况、术后 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、术中肺顺应性、ＭＡＰ、术后住院

时间；（４）文种限中文和英文。 排除标准：（１）数据

不完整；（２）综述、Ｍｅｔａ 分析和会议文章；（３）动物

实验；（４）术前合并严重肺部疾病；（５）无法提取有

效数据；（６）重复发表的文献。
筛选和质量评价　 由 ２ 名研究调查人员严格按

照上述纳入排除标准筛选符合条件的研究，从筛选

的文献中提取数据。 主要结局指标为术后肺部并

发症发生率，次要结局指标包括术中 ＭＡＰ、肺顺应

性、术后 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、术后住院时间。 根据 Ｃｏｃｈｒａｎｅ
手册对所纳入的文献进行文献方法学质量评价，第
３ 名研究人员在任何不一致的情况下做出最终

决定。
统计分析　 采用 ＲｅｖＭａｎ ５ ４ 软件进行统计分

析。 对纳入的研究进行异质性检验，当 Ｐ＞ ０ １ 且

Ｉ２＜５０％，认为异质性较低，采用固定效应模型；当 Ｐ
＜０ １ 且Ｉ２＞５０％，认为异质性较高，采用随机效应模

型。 此外，利用随机效应模型分析异质性的来源。
存在较高异质性时采用亚组分析和敏感性分析解

释异质性的来源。 连续型变量采用加权均数差

（ｓｔａｎｄａｒｄ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ， ＳＭＤ）及其 ９５％可信区间

（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ， ＣＩ）表示。 二分类变量采用相

对危险度（ ｒｉｓｋ ｒａｔｉｏ， ＲＲ） 及其 ９５％ ＣＩ 表示。 Ｐ ＜

０ ０５ 差异有统计学意义。

结　 　 果

检索结果　 初步筛选文献 １６ ２２６ 篇，去除重复

文献后剩余 １２ ０７２ 篇，阅读文献标题和摘要后去除

非 ＲＣＴ、非个体化 ＰＥＥＰ 与固定 ＰＥＥＰ 比较的文献，
最终纳入 １７ 篇文献［４，６－２１］（图 １），患者共 １ ３５５ 例，
其中个体化 ＰＥＥＰ 组 ６７０ 例，固定 ＰＥＥＰ 组 ６８５ 例。
偏倚风险见图 ２，其中，主要偏倚来源是对分配隐藏

的描述和盲法的设置。 纳入文献基本特征见表 １。

图 １　 文献纳入流程图

图 ２　 纳入研究风险偏倚图

术 后 肺 部 并 发 症 发 生 率 　 有 １０ 篇 文

献［４，８－１１，１４－１５，１７，２０－２１］报道了术后肺部并发症发生率，其
中 ４ 篇文献为腹部手术［４，１１，２０－２１］，６ 篇文献为胸科手

术［８－１０，１４－１５，１７］，排除 １ 篇质量较低的胸科手术文

献［９］，共纳入个体化 ＰＥＥＰ 组 ４７６ 例，固定 ＰＥＥＰ 组

４７３ 例，研究无明显异质性（ Ｉ２ ＝ ０％，Ｐ ＝ ０ ５２），采用

固定效应模型，结果显示，与固定 ＰＥＥＰ 组比较，个
体化 ＰＥＥＰ 组肺部并发症发生率明显降低（ＲＲ ＝
０ ６０，９５％ＣＩ ０ ４９～０ ７４，Ｐ＜０ ００１）（图 ３）。

术中 ＭＡＰ　 有 ６ 篇文献［８，１０，１４－１５，１８，２１］ 报道了术

中 ＭＡＰ，包含 ２ 篇文献为腹部手术［１８，２１］，４ 篇文献

为胸科手术［８，１０，１４，１５］，排除偏倚风险较大的 １ 篇胸
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表 １　 纳入研究的基本特征

纳入研究 发表时间

样本量（例）

个体化

ＰＥＥＰ 组

固定

ＰＥＥＰ 组

年龄

（岁）
手术类型 滴定方法

ＰＥＥＰ 值

个体化

ＰＥＥＰ 组

固定

ＰＥＥＰ 组

结局

指标

Ｅｌｓｈａｚｌｙ［４］ ２０２０ ２０ ２０ １８～６５ 腹腔镜手术 肺部超声评分 ８ ４ ②⑧

曹鹏［６］ ２０２１ ２０ ２０ ４５～６５
腹腔镜

结直肠癌手术
驱动压 ９ ５ ①⑤

陈志刚［７］ ２０１６ ３９ ３８ ４５～７０
胸腔镜

肺叶切除手术
动态顺应性 ９ ５ ⑤

蒋蓉娟［８］ ２０２１ ５３ ５３ ２２～７７ 心脏瓣膜手术 驱动压 ８ ５ ①②

温凯［９］ ２０１８ ３４ ３３ ２２～７７
胸腔镜肺叶

切除手术
肺部超声评分 ８ ５ ①②

吴益杭［１０］ ２０１７ ３０ ３０ ≥１８ 胸外科手术 静态顺应性 ８ ５ ②④

张成密［１１］ ２０１８ ３２ ３１ １８～８０ 开腹手术 驱动压 ８ ５ ②⑥⑦

Ｆｅｒｒａｎｄｏ［１２］ ２０１４ １５ １５ ≥１８ 胸外科手术 动态顺应性 １０ ５ ⑤

Ｇｉｒｒｂａｃｈ［ １３］ ２０２０ ２０ ２０ ≥１８
腹腔镜前列腺

切除术
电阻抗断层成像 １４ ５ ①③

Ｌｉ［１４］ ２０１９ ４５ ４２ ≥１８ 胸腔镜手术 动态顺应性 １０ ５ ①②④⑦

Ｌｉｕ［１５］ ２０１９ ５０ ５０ １８～６５ 胸腔镜手术 电阻抗断层成像 １１ ５ ①②

Ｎｅｓｔｌｅｒ［ １６］ ２０１７ ２５ ２５ ≥１８ 腹腔镜手术 电阻抗断层成像 １８ ５ ①③

Ｐａｒｋ ［１７］ ２０１９ １４５ １４７ ＞１８ 胸外科手术 驱动压 ３ ５ ②

Ｐｅｒｅｉｒａ［１８］ ２０１８ ２０ ２０ ＞１８ 腹部手术 电阻抗断层成像 １２ ４ ①②

Ｓｉｍｏｎ［１９］ ２０２１ ２５ ４４ ≥１８ 腹腔镜手术 电阻抗断层成像 １８ ５ ①

Ｙｏｏｎ［２０］ ２０２１ ３０ ３０ ≥２０ 前列腺切除术 动态顺应性 １４ ７ ①②⑧

Ｚｈａｎｇ ［２１］ ２０２１ ６７ ６７ １８～８０ 开腹手术 驱动压 １０ ６ ②④⑤

　 　 注：①，ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２；②，术后肺部并发症发生率；③，呼气末肺容积（ＥＥＬＶ）；④，术后住院时间；⑤，肺顺应性；⑥，死亡率；

⑦，ＩＣＵ 住院时间；⑧，肺部超声评分

科手术文献［１０］后，对其余 ５ 篇研究进行分析，研究

无明显异质性（ Ｉ２ ＝ ０％，Ｐ ＝ ０ ９１），采用固定效应模

型，结果显示，两组术中 ＭＡＰ 差异无统计学意义

（ＳＭＤ＝ ０ １１，９５％ＣＩ －０ ０７～０ ２９，Ｐ＝ ０ ２３）。
术中肺顺应性　 有 １３ 篇文献［４，６－８，１０，１２，１４－１６，１８－２１］

报道了患者术中肺顺应性情况，其中 ７ 篇文献为腹

部手术［４，６，１６，１８－２１］，６ 篇文献为胸科手术［７，８，１０，１２，１４，１５］。
排除偏倚风险较大的 ２ 篇文献［６，１０］，对其余 １１ 篇研

究进行分析，研究有明显异质性 （ Ｉ２ ＝ ８６％， Ｐ ＜
０ ００１），采用随机效应模型，结果显示，与固定 ＰＥＥＰ
组比较，个体化 ＰＥＥＰ 组术中肺顺应性明显升高

（ＳＭＤ＝１ ４１，９５％ＣＩ ０ ９８～１ ８３，Ｐ＜０ ００１）（图 ４）。
术后 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 　 有 １２ 篇文献［４，６，８－１０，１３－１５，１７－２０］

报道了术后 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２，包含 ６ 篇文献为腹部手

术［４，６，１３，１８－２０］，６ 篇文献为胸科手术［８－１０，１４－１５，１７］，排除

偏倚风险较大的 １ 篇腹部手术文献［６］和 １ 篇胸科手

术文献［１０］，有明显异质性（ Ｉ２ ＝ ８７％，Ｐ＜０ ００１），故
采用随机效应模型，结果显示，与固定 ＰＥＥＰ 组比

较，个体化 ＰＥＥＰ 组术后 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 值明显升高

（ＳＭＤ＝１ ０２，９５％ＣＩ ０ ６１～１ ４３，Ｐ＜０ ００１）（图 ５）。
术后住院时间　 有 ３ 篇文献［９－１０，１５］报道了术后

住院时间，均为胸科手术，有明显异质性（ Ｉ２ ＝ ７８％，
Ｐ＝ ０ ０１），采用随机效应模型，结果显示，两组术后

住院时间差异无统计学意义（ＳＭＤ ＝ －０ ２７，９５％ＣＩ
－０ ８４～０ ３１，Ｐ＝ ０ ３７）。

基于患者肺部并发症发生率绘制漏斗图，结果

显示，纳入的文献分布较为对称，发表偏倚较小，大
部分研究集中在漏斗图的尖端，说明纳入研究的可
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图 ３　 两组患者术后肺部并发症发生率比较的森林图

图 ４　 两组患者术中肺顺应性比较的森林图

图 ５　 两组患者术后 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 比较的森林图

信区间狭窄，精确度较高（图 ６）。

图 ６　 术后肺部并发症发生率漏斗图

讨　 　 论

本研究分析显示，接受胸腹部手术的全麻患者

术中应用个体化 ＰＥＥＰ 能提高术中肺顺应性和术后

ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２，明显降低术后肺部并发症发生率，两组

患者术中 ＭＡＰ 和术后住院时间差异并无统计学意

义。 与固定 ＰＥＥＰ 比较，个体化 ＰＥＥＰ 在改善呼吸

力学、降低肺不张发生率和严重程度方面具有明显

的优势［５，１８］，个体化 ＰＥＥＰ 比固定 ＰＥＥＰ 更能提高

患者术中肺顺应性，这是由于个体化 ＰＥＥＰ 是依据

患者呼吸系统和其他竞争性生理因素来进行个体

化地选择最佳 ＰＥＥＰ，是比较贴合机体生理特性的，
使得肺顺应性更高，肺泡在塌陷与扩张之间保持平

衡，进而改善氧合，减少肺不张的发生。
术中应用个体化 ＰＥＥＰ 能够降低患者术后肺部

并发症的发生率，此结论在多个研究中均已经得到

认证［１５，１７，２１］，但个体化 ＰＥＥＰ 的滴定方法有很多种，
以何种方法滴定个体化 ＰＥＥＰ 的效果最好则需进一

步研究。 Ｚｈａｎｇ 等［２１］ 研究表明驱动压和术后肺部

并发症的发生密切相关。 驱动压是使得肺泡打开

开放的压力，等于潮气量除以呼吸系统顺应性，也
表示为平台压力和呼气末正压之间的差值，比较敏

感地反映了肺功能大小［２２］，利用驱动压滴定 ＰＥＥＰ，
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即在最小驱动压力时获取最佳 ＰＥＥＰ 值。 Ｐａｒｋ
等［１７］研究表明，在单肺通气时应用驱动压滴定的个

体化 ＰＥＥＰ 通气策略比应用常规通气策略能明显改

善肺部通气，降低术后肺部并发症的发生率。
本研究存在一定的局限性。 第一，纳入研究的

手术类型仅仅包括胸腹部手术，未涉及颅脑手术，
这是因为关于个体化 ＰＥＥＰ 应用于颅脑手术的研究

较少，因此并未将颅脑手术纳入其中。 第二，有 １ 篇

英文提及随机分配时并未具体说明随机分配的方

法是否隐蔽。 第三，纳入文献语言限制为中文和英

文，可能造成发表偏倚。 第四，本研究纳入的文献

中，固定 ＰＥＥＰ 组的 ＰＥＥＰ 值并不统一，这种不一致

的 ＰＥＥＰ 值差异可能会对研究结果造成差异。
综上所述，个体化 ＰＥＥＰ 能够提高患者术中肺

顺应性、改善患者术后氧合，降低患者术后肺部并

发症的发生率，但对患者术中 ＭＡＰ 以及术后住院时

间无明显影响。
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