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反比机械通气对肥胖患者腹腔镜手术肺功能影响的meta分析
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  [摘要] 目的 评价反比通气(IRV)策略用于全身麻醉下肥胖患者腹腔镜手术对患者肺功能的影响。
方法 系统检索 Web

 

of
 

Science、Cochrane
 

Library、PubMed、Embase、中国知网、万方、维普数据库,收集所有

全身麻醉下肥胖患者腹腔镜手术中使用IRV策略的随机对照试验研究文献,常规通气组采取常规容量控制的

保护性肺机械通气(吸呼比为1∶2),IRV组则采用IRV(吸呼比为1∶1~2∶1)。检索时间为建库至2022年5
月21日,根据纳入排除标准,运用Endnote筛选文献,采用Cochrane风险偏移评估工具评价纳入文献的质量,
采用RevMan5.3软件进行meta分析。结果 经过筛选最终纳入5篇文献,共312例患者,IRV组156例,常

规通气组156例。IRV组吸气峰压在气腹30
 

min(MD=-3.06,95%CI:-3.77~-2.34,P<0.01)和气腹

60
 

min(MD=-3.58,95%CI:-4.08~-3.07,P<0.01)时较常规通气组降低;IRV组平均气道压在气腹

30
 

min(MD=1.95,95%CI:1.51~2.39,P<0.01)、气腹60
 

min(MD=1.87,95%CI:1.40~2.35,P<0.01)
时较常规通气组增高,肺动态顺应性在气腹30

 

min(MD=2.78,95%CI:2.05~3.52,P<0.01)和气腹60
 

min
(MD=1.87,95%CI:1.40~2.33,P<0.01)时较常规通气组也增高;IRV组氧合指数(MD=66.83,95%CI:
51.11~82.54,P<0.01)和血氧饱和度(PaO2,MD=35.20,95%CI:28.21~42.19,P<0.01)在气腹60

 

min
时较常规通气组增高。两组PaCO2、PETCO2、平均动脉压、心率、SaO2、术后肩痛发生率、术后皮下气肿发生率

差异无统计学意义(P>0.05)。结论 IRV应用于全身麻醉下肥胖患者腹腔镜手术具有一定的肺保护作用,在
临床上可作为肥胖患者机械通气模式的一种选择。
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  [Abstract] Objective To

 

evaluate
 

the
 

effect
 

of
 

inverse
 

ratio
 

ventilation
 

(IRV)
 

strategy
 

on
 

the
 

pulmona-
ry

 

function
 

in
 

obese
 

patients
 

with
 

laparoscopic
 

operation
 

under
 

general
 

anesthesia.Methods The
 

databases
 

of
 

Web
 

of
 

Science,Cochrane
 

Library,Embase,PubMed,CNKI,Wangfang
 

and
 

VIP
 

were
 

systematically
 

retrieved.
All

 

study
 

literatures
 

of
 

randomized
 

controlled
 

trials
 

of
 

using
 

IRV
 

strategy
 

in
 

obese
 

patients
 

with
 

laparoscopic
 

operation
 

under
 

general
 

anesthesia
 

were
 

collected.The
 

conventional
 

ventilation
 

group
 

adopted
 

the
 

conventional
 

volume
 

controlled
 

protective
 

pulmonary
 

mechanical
 

ventilation
 

(respiratory
 

ratio
 

was
 

1∶2).The
 

IRV
 

group
 

adopted
 

IRV(respiratory
 

ratio
 

was
 

1∶1-2∶1).The
 

retrieval
 

time
 

was
 

the
 

database
 

establishment
 

to
 

May
 

21,2022.Based
 

on
 

the
 

inclusion
 

and
 

exclusion
 

standard,the
 

Endnote
 

was
 

used
 

to
 

screen
 

the
 

literatures,the
 

Co-
chrane

 

risk
 

bias
 

evaluation
 

tool
 

was
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

quality
 

of
 

included
 

literatures
 

and
 

the
 

meta
 

analysis
 

was
 

performed
 

by
 

using
 

the
 

RevMan5.3
 

software.Results Five
 

articles
 

were
 

finally
 

included
 

by
 

screening,in-
volving

 

312
 

patients,there
 

were
 

156
 

cases
 

in
 

the
 

IRV
 

group
 

and
 

156
 

cases
 

in
 

the
 

conventional
 

ventilation
 

group.The
 

inspiratory
 

peak
 

pressure
 

at
 

pneumoperitoneum
 

30
 

min
 

(MD=-3.06,95%CI:-3.77
 

to
 

-2.34,
P<0.01)

 

and
 

pneumoperitoneum
 

60
 

min
 

(MD=-3.58,95%CI:-4.08
 

to
 

-3.07,P<0.01)
 

in
 

the
 

IRV
 

group
 

was
 

decreased
 

compared
 

with
 

the
 

conventional
 

ventilation
 

group;the
 

average
 

airway
 

pressure
 

at
 

pneu-
moperitoneum

 

30
 

min
 

(MD=1.95,95%CI:1.51-2.39,P<0.01),pneumoperitoneum
 

60
 

min
 

(MD=1.87,
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95%CI:1.40-2.35,P<0.01)
 

was
 

increased
 

compared
 

with
 

the
 

conventional
 

ventilation
 

group;the
 

pulmona-
ry

 

dynamic
 

lung
 

compliance
 

at
 

pneumoperitoneum
 

30
 

min
 

(MD=2.78,95%CI:2.05-3.52,P<0.01)
 

and
 

pneumoperitoneum
 

60
 

min
 

(MD=1.87,95%CI:1.40-2.33,P<0.01)
 

was
 

also
 

increased
 

compared
 

with
 

the
 

conventional
 

ventilation
 

group
 

;the
 

oxygenation
 

index
 

(MD=66.83,95%CI:51.11-82.54,P<0.01)
 

and
 

oxygen
 

saturation
 

(PaO2,MD=35.20,95%CI:28.21-42.19,P<0.01)
 

at
 

pneumoperitoneum
 

60
 

min
 

in
 

the
 

IRV
 

group
 

was
 

increased
 

compared
 

with
 

the
 

conventional
 

ventilation
 

group.There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

PaCO2,PETCO2,mean
 

arterial
 

pressure,heart
 

rate,SaO2,postoperative
 

shoulder
 

pain
 

incidence,and
 

post-
operative

 

subcutaneous
 

emphysema
 

incidence
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion Application
 

of
 

IRV
 

in
 

the
 

obese
 

patients
 

with
 

laparoscopic
 

surgery
 

under
 

general
 

anesthesia
 

has
 

a
 

certain
 

pulmonary
 

protective
 

effect,which
 

could
 

serve
 

as
 

a
 

selection
 

for
 

mechanic
 

ventilation
 

modes
 

in
 

obese
 

patients
 

in
 

clinic.
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  随着社会经济的发展和饮食结构的不断变化,人
们生活水平的提高使得肥胖问题越来越凸显。肥胖

患者可能发生多种并发症,经历外科手术的概率较以

往增加[1]。肥胖患者围手术期并发症的发生率和死

亡率明显高于正常体重的患者,这给术中麻醉带来了

新的挑战[2]。肥胖患者胸腹部堆积大量脂肪,肺和胸

壁的顺应性均降低,在仰卧位和腹腔镜手术时,腹腔

内容物和因腹腔镜手术需要而产生的气腹会压迫膈

肌,使膈肌运动受限,造成功能余气量下降、肺内通气

血流失调,导致血氧饱和度(PaO2)低下甚至缺氧;在
全身麻醉后,肥胖患者还会出现相关的肺萎陷及肺不

张等肺部并发症,研究证明全身麻醉后肺不张在肥胖

患者中持续至少24
 

h甚至更长,而在正常体重患者术

后较短时间内即可消失[3]。所以,在全身麻醉下肥胖

患者选择合适的通气模式很重要。反比通气(inverse
 

ratio
 

ventilation,IRV)是全身麻醉下肥胖患者的一种

有效的呼吸机通气模式,该通气模式被证实能改善急

性呼吸窘迫综合征或急性肺损伤患者的气体交换、动
脉氧合和呼吸力学,反向的吸呼比可以维持肺泡压力

的增加,减少死腔的形成,产生内源性呼吸末正压

(PEEPi),从而改善动脉的氧合和呼吸功能[4-5]。IRV
不仅能改善气体在通气能力较差的肺泡中的分布,在
开放小气道和萎陷的肺泡同时存在时,其产生的呼吸

末正压(PEEP)还能提高气体和液体向周围组织渗透

的压力,这有利于肺泡的稳定,所以IRV能在不影响

血流动力学的情况下改善患者的PaO2
[6]。另外,IRV

策略在改善氧合的同时还能降低吸气峰压和吸气平

台压力,从而能减少机械通气所引起的容积伤和气压

伤,这在很多研究[7-8]里面都得到了证实,这些对于肥

胖患者来说都是有积极作用的。然而 ADABALA
 

等[9]的研究结果表明尽管IRV对呼吸力学指标有改

善,但是这并不能防止术后肺功能的恶化。HUR
等[10]的研究结果表明延长吸气时间对呼吸力学并无

明显影响。所以对于IRV是否具有积极意义,尚缺乏

一定的定论。因此,作者拟运用 meta分析评价IRV
在肥胖患者中应用的安全性与可行性,以及对心肺功

能和术后并发症的影响,为麻醉医生在临床中为肥胖

患者全身麻醉时提供一种新的机械通气策略。
1 资料与方法

1.1 检索策略

通过计算机系统检索 Web
 

of
 

Science、Cochrane
 

Library、PubMed、Embase、中国知网、万方、维普数据

库,搜集所有全身麻醉下肥胖患者在腹腔镜外科手术

中使用IRV策略的随机对照试验研究文献,检索时间

为建库至2022年5月21日。搜索到文献的同时,追
踪纳入文献的参考文献,将所有获得的文献进行筛

选。英文检索词包括:“obesity”“overweight”“obese”
 

“fat”“inverse
 

ratio
 

ventilation”“prolong
 

inspiratory
 

time”“extended
 

inspiratory
 

time”;中文检索词包括:
“肥胖”“腹腔镜”“腔镜”“反比呼吸”“IRV”“吸呼比

2∶1”“吸呼比1∶1”。
1.2 纳入与排除标准

纳入标准,(1)研究对象:在全身麻醉下行腹腔镜

外科手术的肥胖患者(BMI>28
 

kg/m2)。(2)干预措

施:常规通气组采取常规容量控制的保护性肺机械通

气(吸呼比为1∶2),IRV 组则采用IRV(吸呼比为

1∶1~2∶1)。(3)主要结局指标包括:吸气峰压、平
均气道压、肺动态顺应性、氧合指数、PaO2、血二氧化

碳分压(PaCO2)、术后并发症,次要结局指标包括:呼
吸末二氧化碳分压(PETCO2)、平均动脉压、心率、血
氧饱和度(SaO2)。(4)研究类型:关于肥胖患者术中

运用IRV策略的随机对照试验。排除标准:(1)IRV
组采取非容量控制模式的研究,如压力控制模式等;
(2)数据不清楚,无法提取数据的文献;(3)已有的相

关meta分析、文献综述、个案报道等文献;(4)各种途

径搜索文献仍无法获取全文的文献;(5)研究结果未

发表或研究正在进行;(6)中英文属于同一篇文献的,
排除其中一篇。
1.3 资料提取与文献质量评价

由两名研究者独立筛选文献,在提取资料和数据

的同时不断进行交叉核对,如果意见出现分歧,则通

过讨论或者寻求第三位研究者协助解决。与此同时,
由同样两名研究者使用Cochrance风险评估量表对纳

入的文献进行方法学质量评价,评价内容包括,(1)随
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机序列生成;(2)分配隐藏;(3)参与者和研究者盲法;
(4)结局评估盲法;(5)结果数据的完整性;(6)选择性

报道偏移;(7)其他偏移。评价结果分为“高风险”“低
风险”“不清楚”。
1.4 统计学处理

采用RevMan5.3软件进行 meta分析。采用χ2

检验判定各项研究间的异质性,若I2
 

<50%且P≥
0.1,则认为异质性较低,采用固定效应模型进行数据

分析;若
 

I2>50%且P<0.1,则认为异质性较高,初
步查找异质性来源并排除,在排除明显异质性后若

I2
 

<50%且P<0.1,则使用固定效应模型进行分析,
若仍I2>50%且P<0.1,则使用随机效应模型进行

分析。分析结果肺部并发症采用比值比
 

(odds
 

ratio,
OR)为效应指标,吸气峰压、平均气道压、肺动态顺应

性、氧合指数、PaO2、PaCO2、PETCO2、平均动脉压、
SaO2 及心率采用均数差(mean

 

difference,MD)为效

应指标,并给出95%CI。使用漏斗图分析发表偏倚,
同时采用GRADE(Grading

 

of
 

Recommendations
 

As-
sessment,Development

 

and
 

Evaluation)profiler3.6.1
软件从研究的局限性(偏倚风险)、发表偏倚、不精确

性、间接性和不一致性5个方面来判断各个结局指标

的证据质量,证据等级包括高、中、低、非常低4个等

级。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 文献检索结果

初步检索出相关文献共105篇,筛除重复文献,
经过阅读所得文献题目、摘要剔除文献综述不相关文

献及不符合纳入与排除标准的文献后最终剩余5篇

文献[11-15]纳入研究,其中英文文献1篇,中文文献4
篇,共312例患者,IRV 组156例,常规通气组156
例。纳入文献简要流程图见图1。
2.2 纳入研究的基本特征与质量评价

纳入研究的基本特征见表1。所有纳入的文献均

使用随机数字表法分组,但是文献均未指明分配是否

隐藏,因为是临床开放试验,加上伦理限制和患者具

有知情权,所以盲法和分配隐藏从某种意义上说难以

实现,见图2。

图1  纳入文献流程图

2.3 meta分析结果

2.3.1 吸气峰压

5项研究[11-15](n=312)报道了全身麻醉后气腹

60
 

min时吸气峰压的数据,3项研究[11,13,15](n=172)
报道了气腹30

 

min时吸气峰压,各项研究间异质性

较高,采用随机效应模型进行 meta分析,结果显示:
IRV 组 在 气 腹 30

 

min(MD = -3.48,95%CI:
-4.12~-2.85,P<0.01,I2=45%,P=0.16)和气

腹60
 

min(MD=-3.26,95%CI:-3.94~-2.59,
P<0.01,I2=43%,P=0.13)时的吸气峰压较常规

通气组明显降低,差异有统计学意义;由于异质性较

高,进行敏感性分析,排除1项研究[11]后,异质性降

低,采用固定效应模型进行 meta分析,结果显示:全
身麻醉后IRV 组在气腹30

 

min
 

(MD=-3.06,
95%CI:-3.77~-2.34,P<0.01,I2=0,P=0.93)
和气腹60

 

min(MD=-3.58,95%CI:-4.08~
-3.07,P<0.01,I2=0,P=0.55)时的呼气峰压较

常规通气组明显降低,差异仍有统计学意义,见表2。

表1  文献基本特征

作者 发表年(年)
样本量(n)

常规通气组 IRV组

通气模式吸呼比

常规通气组 IRV组
结局指标

崔艳苓等[11] 2014 30 30 1∶2 1∶1 ①②③⑤⑥⑦⑧⑨⑩
张望平等[12] 2015 40 40 1∶2 2∶1 ①②③④⑤⑥⑦⑧⑨⑩
徐云燕等[13] 2018 30 30 1∶2 2∶1 ①②③④⑥⑦⑧⑩
楼海霞等[14] 2021 30 30 1∶2 1∶1 ①②③④⑤⑦⑧⑨⑩
SAYED等[15] 2021 26 26 1∶2 2∶1 ①②③⑤⑧⑨⑩

  ①:吸气峰压;②:平均气道压;③:肺动态顺应性;④:氧合指数;⑤:平均动脉压;⑥:PaCO2;⑦:PETCO2;⑧:PaO2;⑨:SaO2;⑩:心率;:术
后并发症。

2.3.2 平均气道压

5项研究[11-15](n=312)报道了全身麻醉后气腹

60
 

min时平均气道压,3项研究[11,13,15](n=172)报道

了气腹30
 

min时平均气道压,各项研究间异质性较

高,采用随机效应模型进行 meta分析,结果显示:

IRV组的平均气道压在气腹30
 

min(MD=2.56,

95%CI:1.26~3.86,P<0.01,I2=94%,P<0.01)
和气腹60

 

min(MD=1.38,95%CI:0.09~2.67,
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P=0.04,I2=94%,P<0.01)时较常规通气组均明

显增加,差异有统计学意义;由于异质性较高,进行敏

感性分析,气腹30
 

min时排除1项研究[15]后,气腹

60
 

min时排除3项研究[12,14-15]后,异质性降低,采用

固定效应模型进行meta分析,结果显示:IRV组的平

均气 道 压 在 气 腹 30
 

min
 

(MD=1.95,95%CI:
1.51~2.39,P<0.01,I2=0,P=0.82)和气腹60

 

min(MD=1.87,95%CI:1.40~2.35,P<0.01,
I2=0,P=0.54)时较常规通气组明显增加,差异仍有

统计学意义,见表2。
2.3.3 肺动态顺应性

5项研究[11-15](n=312)报道了全身麻醉后气腹

60
 

min肺动态顺应性,3项研究[11,13,15](n=172)报道

了气腹30
  

min肺动态顺应性,meta分析结果显示:
IRV组的肺动态顺应性在气腹30

 

min(MD=2.78,
95%CI:2.05~3.52,P<0.01,I2=0,P=0.41)和气

腹60
 

min(MD=3.24,95%CI:1.69~4.78,P<
0.01,I2=86%,P<0.01)时较常规通气组明显增高,
差异有统计学意义;由于气腹60

 

min时异质性较高,
进行敏感性分析,排除1项研究[14]后,异质性降低,采
用固定效应模型进行meta分析,结果显示:IRV组的

肺动态顺应性在气腹60
 

min(MD=1.87,95%CI:
1.40~2.33,P<0.01,I2=0,P=0.45)时较常规通

气组明显增高,差异仍有统计学意义,见表2。

图2  文献偏移风险图

2.3.4 氧合指数
 

3项研究[12-14](n=200)报道了气腹60
 

min时氧

合指数,各项研究间异质性较高,采用随机效应模型

进行meta分析,结果显示:IRV组的氧合指数在气腹

60
 

min(MD=56.06,95%CI:32.87~79.25,P<
0.01,I2=70%,P=0.04)时较常规通气组明显增加,
差异有统计学意义;由于异质性较高,进行敏感性分

析,排除1项研究[12]后,异质性降低,采用固定效应模

型进行meta分析,结果显示:IRV组的氧合指数在气

腹60
 

min(MD=66.83,95%CI:51.11~82.54,P<
0.01,I2=0,P=0.63)时较常规通气组明显增加,差
异仍有统计学意义,见表2。
2.3.5 PaO2 

3项研究[11,13,15](n=172)报道了全身麻醉后气腹

30
 

min时PaO2,4项研究[11-13,15](n=252)报道了气

腹60
 

min时PaO2,各项研究间异质性较高,采用随机

效应模型进行 meta分析,结果显示:IRV组的PaO2
在气 腹30

 

min(MD =11.40,95%CI:-0.65~
23.45,P=0.06,I2=79%,P<0.01)和气腹60

 

min
(MD=33.66,95%CI:18.06~49.27,P<0.01,I2=
91%,P<0.01)时 较 常 规 通 气 组 增 加,但 在 气 腹

30
 

min时差异无统计学意义;由于气腹60
 

min时异

质性较高,进行敏感性分析,排除2项研究[13,15]后,异
质性降低,采用固定效应模型进行 meta分析,结果显

示:IRV组的PaO2 在气腹60
 

min(MD=35.20,95%
CI:28.21~42.19,P<0.01,I2=0,P=0.90)时较常

规通气组明显增加,差异仍有统计学意义,见表2。
2.3.6 PaCO2、PETCO2、平均动脉压、心率、SaO2

经meta分析,IRV组的PaCO2、PETCO2、平均

动脉压、心率、SaO2 较常规通气组差异无统计学意义

(P>0.05),见表2。
2.3.7 术后并发症

 

2项研究[12,14](n=140)报道了术后并发症,共同

的结局指标只有术后肩痛发生率和皮下气肿发生率,
对于肩痛发生率2项研究间异质性较高,采用随机效

应模型进行meta分析,结果显示:两组术后肩痛发生

率差异无统计学意义(OR=0.57,95%CI:0.04~
9.15,P=0.69,I2=52%,P=0.15);对于皮下气肿

发生率,2项研究间异质性较低,采用固定效应模型进

行meta分析,结果显示:两组皮下气肿发生率差异无

统计学意义(OR=0.43,95%CI:0.09~2.02,P=
0.28,I2=0,P=0.50),见表2。

表2  结局指标 meta分析汇总

结局指标
通气策略

(IRV组/常规通气组)
敏感性分析 时间 纳入文献

异质性检验结果

I2(%) P

效应

模型
MD/OR 95%CI P

吸气峰压 IRV/常规通气 分析前 气腹30
 

min [11,13,15] 45 0.16 随机 -3.48 -4.12~-2.85 <0.01
气腹60

 

min [11-15] 43 0.13 随机 -3.26 -3.94~-2.59 <0.01
分析后 气腹30

 

min [13,15] 0 0.93 固定 -3.06 -3.77~-2.34 <0.01
气腹60

 

min [12,15] 0 0.55 固定 -3.58 -4.08~-3.07 <0.01
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续表2  结局指标 meta分析汇总

结局指标
通气策略

(IRV组/常规通气组)
敏感性分析 时间 纳入文献

异质性检验结果

I2(%) P

效应

模型
MD/OR 95%CI P

平均气道压 IRV/常规通气 分析前 气腹30
 

min [11,13,15] 94 <0.01 随机 2.56 1.26~3.86 <0.01

气腹60
 

min [11-15] 94 <0.01 随机 1.38 0.09~2.67 0.04

分析后 气腹30
 

min [11,13] 0 0.82 固定 1.95 1.51~2.39 <0.01

气腹60
 

min [11,13] 0 0.54 固定 1.87 1.40~2.35 <0.01

肺动态顺应性 IRV/常规通气 分析前 气腹30
 

min [11,13,15] 0 0.41 固定 2.78 2.05~3.52 <0.01

气腹60
 

min [11-15] 86 <0.01 随机 3.24 1.69~4.78 <0.01

分析后 气腹60
 

min [11-13,15] 0 0.45 固定 1.87 1.40~2.33 <0.01

氧合指数 IRV/常规通气 分析前 气腹60
 

min [12-14] 70 0.04 随机 56.06 32.87~79.25 <0.01

分析后 气腹60
 

min [13-14] 0 0.63 固定 66.83 51.11~82.54 <0.01

PaO2 IRV/常规通气 分析前 气腹30
 

min [11,13,15] 79 <0.01 随机 11.40 -0.65~23.45 0.06

气腹60
 

min [11-13,15] 91 <0.01 随机 33.66 18.06~49.27 <0.01

分析后 气腹60
 

min [11-12] 0 0.90 固定 35.20 28.21~42.19 <0.01

PaCO2 IRV/常规通气 分析前 气腹30
 

min [11,13] 49 0.16 固定 0.63 -0.84~2.10 0.40

气腹60
 

min [11-13] 95 <0.01 随机 -1.01 -4.27~2.25 0.54

PETCO2 IRV/常规通气 分析前 气腹60
 

min [11,14] 0 0.94 固定 -0.71 -1.46~0.04 0.06

平均动脉压 IRV/常规通气 分析前 气腹30
 

min [11,15] 86 <0.01 随机 -4.98 -12.54~2.59 0.20

气腹60
 

min [11-12,14-15] 0 0.42 固定 0.27 -1.86~2.39 0.81

心率 IRV/常规通气 分析前 气腹30
 

min [11,15] 73 0.05 随机 -1.18 -6.47~2.85 0.45

气腹60
 

min [11-12,14-15] 81 <0.01 随机 -1.83 -5.90~2.24 0.38

分析后 气腹60
 

min [12,15] 26 0.25 固定 1.39 -1.40~4.17 0.33

SaO2 IRV/常规通气 分析前 气腹60
 

min [12-14] 81 <0.01 随机 -0.27 -0.93~0.38 0.41

分析后 气腹60
 

min [12-13] 0 0.83 固定 0.01 0.06~0.08 0.75

肩痛 IRV/常规通气 分析前 术后 [12,14] 52 0.15 随机 0.57 0.04~9.15 0.69

皮下气肿 IRV/常规通气 分析前 术后 [12,14] 0 0.50 固定 0.43 0.09~2.02 0.28

2.4 发表偏倚

采用漏斗图对吸气峰压进行发表偏倚的检测,结
果表明大部分研究处于倒漏斗图的上部,而基底部只

有1篇文献,且左右大致对称,提示发表偏倚不明显。
2.5 GRADE证据等级

GRADE证据等级结果显示,吸气峰压、肺动态顺

应性、氧合指数、PaO2 的证据水平为中等,平均气道

压、PaCO2、PETCO2、SaO2 的证据水平为低质量,平
均动脉压、心率、肩痛发生率、皮下气肿发生率的证据

等级为非常低,见表3。

表3  证据质量表

结局指标 文献篇数 偏倚风险 发表偏倚 不精确性 间接性 不一致性 证据等级

吸气峰压 5[11-15] 无 无 严重b 无 无 中

平均气道压 5[11-15] 无 无 非常严重c 无 无 低

肺动态顺应性 5[11-15] 无 无 严重b 无 无 中

氧合指数 3[12-14] 无 无 严重b 无 无 中

PaO2 4[11-13,15] 无 无 严重b 无 无 中

PaCO2 3[11-13] 无 无 非常严重c 无 无 低

PETCO2 2[11,14] 无 无 非常严重c 无 无 低

平均动脉压 4[11-12,14-15] 严重a 无 非常严重c 无 无 非常低

心率 4[11,12,14,15] 严重a 无 非常严重c 无 无 非常低

SaO2 3[12-14] 无 无 非常严重c 无 无 低

肩痛 2[12,14] 严重a 无 非常严重d 无 无 非常低

皮下气肿 2[12,14] 严重a 无 非常严重d 无 无 非常低

  a:纳入研究部分(≥1/2)存在分配隐藏和盲法方面存在偏倚;b:纳入研究样本量较小;c:纳入研究样本量较小,可信区间较宽;d:纳入研究样本

量较小,可信区间较宽,较为过益。
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图3  吸气峰压漏斗图

3 讨  论

近年来,肥胖已经成为影响人们身体健康的全球

性流行病,并与许多疾病相关,包括冠状动脉疾病、高
血压、糖尿病、血脂异常、阻塞性睡眠呼吸暂停等[16]。
如今,肥胖患者经历外科手术的概率越来越高,这给

麻醉医生整个围手术期的管理带来了一系列的挑

战[17],其中全身麻醉期间机械通气模式的选择也成了

研究热点。
呼吸系统并发症是手术后最常见的不良反应,特

别是对因呼吸生理改变的肥胖患者,术后肺部并发症

发生概率会明显增加[18-20]。而且腹腔镜、胸廓和上腹

部手术更会增加肺萎陷的风险[21],所以肥胖患者在腹

腔镜手术中,发生肺不张和肺萎陷的概率较正常体重

患者更高;KENDALE等[22]的研究结果也表明肥胖

患者的BMI和低氧血症发生的概率呈正相关。随着

保护性肺通气策略的不断发展和应用,其降低术后呼

吸系统并发症的发生率、保护术后肺功能等诸多优势

得以显现。研究证明保护性肺通气策略同样适用于

肥胖患者[21]。本次meta分析所纳入的5篇文献均采

取低潮气量的保护性肺通气同时联合IRV的策略。

IRV是通过延长吸气时间,使得吸气时间与呼气时间

的比值(I∶E)≥1的一种非常规机械通气模式,IRV
可以通过产生内源性呼吸末正压和形成较低的肺泡

分压来维持较高的平均气道压,从而减少肺泡和气道

无效腔,改善患者氧合[23]。
本次meta分析结果表明:在肥胖患者全身麻醉

腹腔镜手术中,IRV相较于常规机械通气,吸气峰压

在全身麻醉过程中更低,由于较高的气道压力更容易

引起肺容积伤和气压伤,因此选择IRV可以降低机械

通气相关肺损伤发生的概率,从而达到一定的肺保护

作用。分析结果还显示IRV组PaO2、氧合指数及平

均气道压相较于常规通气组则更高,这能够避免发生

缺氧,同时还能够减少死腔的形成,产生PEEPi,降低

发生肺不张的风险,有利于改善患者的预后。此外,

IRV组肺动态顺应性较常规通气组更好,这将有利于

避免术后肺功能的恶化,对患者的转归有积极影响。
现已有的研究结果表明在全身麻醉期间,IRV可以提

供更好的潮气量和吸气峰压,能够增加肺动态顺应

性,有益于麻醉的通气管理和肺保护[23],此次分析结

果得出的结论与之相符。IRV的主要危险因素是产

生PEEPi,有学者担心可能会对血流动力学产生影

响,但是多个研究表明IRV能使萎陷的肺泡和小气道

开放[24-26],从而提高气体和液体向周围组织渗透的压

力,相较于传统机械通气而言,患者的心输出量及血

流动力学均无明显改变。而对于肥胖患者来说,常规

机械通气使用外源性PEEP时,由于胸腹部堆积着大

量的脂肪常常需要更高的PEEP,较高的PEEP不仅

可能影响静脉回流,降低心输出量,增加肺静态应力,
同时还可能会引发加重炎症、血流动力学不稳定及肺

淋巴引流受限等不良后果[27]。此次meta分析在对平

均动脉压、心率的数据提取分析之后发现,两组数据

差异无统计学意义。但是随着手术时间的不断延长

(≥3
 

h),平均气道压力和PEEPi的产生是否会对心

输出量产生影响尚需进一步研究。另外,在心功能的

评估、血容量及术后并发症等方面,也还需要更多的

指标和监测手段及更高质量大样本量的随机对照试

验来进行研究探讨。GRADE证据质量评价结果显

示,吸气峰压、肺动态顺应性、氧合指数、PaO2 的证据

水平为中等,表明IRV对于肥胖患者而言是一种相对

有效的机械通气方式,但是未来高质量大样本量的随

机对照试验可能影响分析的结果;平均气道压、SaO2、

PETCO2、PaCO2 的证据水平为低等,提示结论可能

不可靠,这可能与术中通气的管理,例如及时调整呼

吸频率、CO2 吸收罐吸收不完全等相关;术后肩痛、皮
下气肿发生率、平均动脉压、心率的证据等级为非常

低,提示结论可能非常不可靠,考虑可能与样本量较

小及采取较低潮气量的机械通气有关,这些都是未来

的可能研究方向。最后,对于研究过程中出现的吸气

峰压、平均气道压、肺动态顺应性、氧合指数、PaO2 等

异质性均较高的问题,分析异质性来源可能是由于潮

气量的不一致性所导致,其中3篇[11-12,15]文献采取的

是8
 

mL/kg,1篇[13]是7
 

mL/kg,1篇[14]是6
 

mL/kg,
虽然都是小潮气量通气,但数值的差异仍然会导致一

定的异质性。另外,对于体重计算,只有1篇[15]文献

选用的理想体重,其余文献未提及是理想体重还是全

体重,这就会导致在吸气峰压分析中产生异质性。同

时,在吸入氧浓度方面,5篇文献也存在差异,而且2
篇[11,14]文献在IRV中选择的是吸气时间与呼气时间

之比为1∶1,其余3篇则是2∶1,虽然均为IRV,但
由于吸入时间的不同会引起平均气道压力、肺动态顺

应性、氧合指数、PaO2 等数据产生差异,从而导致本

meta分析过程中出现较高的异质性。但经过敏感性
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分析,排除相关文献后,meta分析结果显示数据间差

异仍有统计学意义。因此,IRV策略应用于肥胖患者

全身麻醉腹腔镜手术中在改善氧合指数、降低吸气峰

压、增加平均气道压和PaO2 的同时还能提高肺动态

顺应性。最后,在术后肺部并发症的研究结果上,此
次meta分析尚缺乏更多的数据,两组并发症发生率

都很低且差异无统计学意义,初步考虑是因为纳入的

5篇文献均采取较低潮气量(6~8
 

mL/kg)的保护性

肺通气策略,该策略本身就能减少术后肺部并发症的

发生,再加上样本量较小,所以IRV后数据无明显差

异,同时这也说明了IRV联合低潮气量的保护性肺通

气策略是比较安全的,在临床上可以作为肥胖患者机

械通气模式的一种选择。
本次meta分析存在一定的局限性:(1)纳入的5

篇文献样本量较小且均未描述样本量的相关计算,可
能会影响分析结果;(2)所有研究未描述随机分配、隐
藏方法情况,可能造成选择性偏倚;(3)此次 meta分

析的结果是基于低质量的小型试验,结论需要通过更

大样本量和更高质量的试验来确认;(4)对于术后并

发症的结果分析不够,可能是由于纳入的5篇文献均

采取较低潮气量(6~8
 

mL/kg)的保护性肺通气策

略,所以IRV的效果不明显,希望有更多更高质量、多
中心的研究对这方面进行探索。

综上所述,本研究尽管存在一定的局限,但结果

表明IRV策略应用于全身麻醉下肥胖患者腹腔镜手

术中,可以在改善氧合指数,降低吸气峰压,增加平均

气道压和PaO2 的同时提高肺动态顺应性,能提供更

好的呼吸力学指标,具有一定的肺保护作用,且在平

均动脉压和心率方面未见明显影响,在麻醉过程中具

有一定的安全性和可行性,可作为全身麻醉下肥胖患

者腹腔镜手术的一种机械通气策略的选择。但在临

床上IRV是否能减少相关肺部并发症仍需要更多的

多中心、高质量、大样本量及设计严谨的临床试验来

证实。
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