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高频振荡通气与常频通气治疗小儿急性
呼吸窘迫综合征疗效的 Meta 分析
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［摘要］　目的　系统评价高频震荡通气（HFOV）与常频机械通气（CMV）治疗小儿急性呼吸窘迫综合

征（ARDS）的疗效。方法　计算机检索 The Cochrane Library 、PubMed、Medline、中国知网（CNKI）、万方（Wanfang 

Data）等数据库，收集关于 HFOV 与 CMV 比较治疗儿童 ARDS 的随机对照试验，检索时限从建库至 2016 年 7

月。由两位评价员按照纳入与排除标准独立筛选文献、提取资料并对文献质量进行评价，然后采用 RevMan 5.3

软件将纳入的研究进行 Meta 分析。结果　最终纳入 6 项试验，共 246 例患儿。Meta 分析结果显示：HFOV 和

CMV 两种通气方式治疗在院内病死率或 30 d 病死率、气压伤发生率、平均通气时间和氧合指数方面差异均无统

计学意义（P>0.05）；但相较 CMV，HFOV 提高了 PaO2/FiO2 比值（治疗后 24 h、48 h、72 h 分别提高了 17%、

24%、31%），改善了患儿氧合。结论　与 CMV 相比，HFOV 并没有降低 ARDS 患儿的病死率，但可显著改善

氧合状态。最终结论尚需更多大样本、多中心、随机的临床对照研究进一步验证。
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A Meta analysis of the efficacy of high-frequency oscillatory ventilation versus 
conventional mechanical ventilation for treating pediatric acute respiratory distress 
syndrome

QIAO Jun-Ying, LI Yuan-Zhe, WANG He-Yi, ZHANG Shuai-Dan. Department of Pediatrics, The Third Affiliated Hospital 
of Zhengzhou University, Zhengzhou 450052, China (Email: junying.qiao@163.com) 

Abstract: Objective    To systematically assess the clinical efficacy of high-frequency oscillatory ventilation 
(HFOV) and conventional mechanical ventilation (CMV) for treating pediatric acute respiratory distress syndrome 
(ARDS). Methods    Data from randomized controlled trials comparing HFOV and CMV in the treatment of pediatric 
ARDS published before July 2016 were collected from the Cochrane Library, PubMed, Medline, CNKI, and Wanfang 
Data. Literature screening, data extraction, and quality assessment were performed by two independent reviewers 
according to the inclusion and exclusion criteria. The selected studies were then subjected to a Meta analysis using 
the RevMan 5.3 software. Results    A total of 6 studies involving 246 patients were included. The results of the Meta 
analysis showed that there were no significant differences between the HFOV and CMV groups in the in-hospital or 30-
day mortality rate, incidence of barotrauma, mean ventilation time, and oxygenation index (P>0.05). However, compared 
with CMV, HFOV increased the PaO2/FiO2 ratio by 17%, 24%, and 31% at 24, 48, and 72 hours after treatment 
respectively, and improved oxygenation in patients. Conclusions    Although the mortality rate is not reduced by HFOV 
in children with ARDS, this treatment can result in significant improvement in oxygenation compared with CMV. Further 
large-sample, multicenter, randomized clinical trials will be required to draw a definitive conclusion.
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小儿急性呼吸窘迫综合征（ARDS）为儿科常

见危重症，病死率较高 [1]，是由各种肺内外因素导

致肺部急性弥漫性损伤进而发展为急性呼吸衰竭。

其主要病理生理学改变是肺容积减少、肺顺应性

降低，以及严重的通气 / 血流比例失调，临床表

现为顽固性低氧血症和呼吸窘迫。机械通气是治

疗 ARDS 的有效方法 [2]，高频震荡通气（HFOV）

是儿科临床最常用、最有效的高频通气方式，与

常频机械通气（CMV）相比，具有潮气量小、频

率高等特点，理论上作为一种肺保护性通气策略

可作为治疗 ARDS 的重要通气支持模式 [3]。为比较

HFOV 与 CMV 治疗 ARDS 的疗效，本研究搜索国

内外关于 HFOV 和 CMV 治疗 ARDS 的随机对照试

验，并对其资料数据进行整合，利用 Meta 分析的

方法比较两种通气模式治疗小儿 ARDS 的疗效。

1　资料与方法

1.1　纳入与排除标准

（1）研究人群：研究对象为儿童 ARDS 患者，

且需要机械通气治疗。

（2）干预措施：试验组采用 HFOV 治疗；对

照组采用 CMV 治疗。

（3）结局指标：①院内病死率或 30 d 病死率；

②机械通气不良事件发生率（如气压伤发生率）；

③平均通气时间；④动脉血氧分压（PaO2）与吸

入氧浓度（FiO2）比值 ( PaO2/ FiO2)；⑤ 氧合指数 [OI；

OI=（FiO2× 平均动脉压 ×100）/PaO2]；⑥ 二氧

化碳分压（PaCO2）。

（4） 研究类型：随机对照试验。

（5） 排除标准： ① 非随机对照试验；② 研

究对象包含成人的试验；③ 研究设计存在明显缺

陷；④ 统计学分析方法错误。

1.2　检索策略

计 算 机 检 索 Cochrane 图 书 馆、PubMed、

Medline、 中 国 知 网（CNKI）、 万 方（Wanfang 

Data）等数据库，收集关于 HFOV 与 CMV 比较治

疗小儿 ARDS 的随机对照试验，检索时限从建库

至 2016 年 7 月。中文文献检索词包括高频振荡通

气、急性呼吸窘迫综合征等。英文检索词包括“high 

frequency oscillatory ventilation”“acute respiratory 

distress syndrome”“ acute respiratory failure”等。

1.3　资料提取与质量评价

两名评价员独立提取以下信息：第一作者、

发表时间、研究类型、试验组与对照组基本资料、

结局指标等。之后交叉核对，对有分歧的通过讨

论或交予第三方进行决断。对于数据不全的文献

联系原作者或通讯作者以获得完整数据。

采用改良 Jadad 量表评分法 [4] 对入选文献进

行质量评定：（1）随机方法是否正确；（2）是

否做到分配隐藏；（3）是否盲法；（4）基线是

否一致；（5）是否采用意向性分析。每项 1 分，

共 5 分。1~2 分为低质量研究，3~5 分为高质量研究。

1.4　统计学分析

采用 RevMan5.3 软件进行 Meta 分析，计数资

料采用风险比（RR）及其 95%CI 进行统计分析，

计量资料采用均数差（MD）及其 95%CI 进行统计

分析，对于率的比较采用倒方差法对其比率进行

合并，之后进行统计分析。并用 χ2 值对各研究间

的异质性进行检验。若研究间异质性较低（P>0.1，

I2<50%），则采用固定效应模型进行 Meta 分析；

若研究间异质性较高（P<0.1，I2>50%），则分析

其异质性来源，对可能导致异质性的因素进行亚

组分析；若其异质性有统计学意义而无临床意义，

则采用随机效应模型进行分析。

2　结果

2.1　文献检索结果

文献纳入情况：经检索得到 630 篇文献，通

过阅读标题 / 摘要排除重复、动物实验、综述、包

含成人的研究 544 篇，进一步阅读全文后排除非

随机研究、以摘要形式发表的研究 80 篇，最终得

到 3 篇英文 [5-7]，3 篇中文 [8-10]，共 6 篇文献，累计

246 例患者。

2.2　纳入研究的基本特征和文献质量评价

所纳入的 6 项研究的基本特征见表 1，初始

通气参数见表 2。其中文献 [5-6] 中 ARDS 的诊断依

据氧合指数和 / 或通气参数结合患儿临床表现；文

献 [7-8,10] 中 ARDS 的诊断依据 2012 年柏林会议制定

的 ARDS 诊断标准 [11]，文献 [9] 中 ARDS 的诊断依

据 1994 年美国和欧洲 ARDS 会议共识 ARDS 诊断

标准 [12]。纳入 6 项研究 [5-10] 的 Jadad 评分分别为 3、

4、4、3、3、2 分，平均大于 3 分。
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表 1　纳入研究的基本特征

纳入研究
CMV/
HFOV
( 例 )

性别 ( 男 / 女 , 例 ) 年龄 (x±s 或范围 ) 评分 (x±s)

结局指标
CMV HFOV CMV HFOV

PRISM
(CMV/HFOV)

PCIS(CMV/
HFOV)

Arnold 1994[5] 29/29 19/10 20/9 2.5±2.5 岁 3.1±3.3 岁   11±5 /
11±5

- ①②③⑤⑥

Samransamruajkit 2005[6] 10/6 - - 8.4±1.6 岁 2.5±0.7 岁 - - ①②③④⑤⑥

Samransamruajkit 2016[7] 9/9 - - 62.5±66.7 月 32.9±54.9 月 11.5±8.1/
12.5±10.7

- ①②④⑤⑥

耿文锦 2015[8] 33/30 18/15 17/13 7.2±1.8 月 8.1±2.3 月 -
70.6±12.8/
72.5±13.7

①②③④⑤

金志鹏 2014[9] 14/12 - - 45±21 月 47±18 月 - 30±11/29±13 ②③④⑥

张群群 2014[10] 32/33 - - 3~108 月 3~108 月 - - ②③⑤

注：[HFOV] 高频振荡通气；[CMV] 常频机械通气；[PRISM] 小儿死亡危险评分；[PCIS] 小儿危重症评分。“-”示未提及。“结局指标”
中，①：病死率；②：不良事件；③：平均通气时间；④：PaO2/FiO2 比值；⑤：氧合指数；⑥：PaCO2。

表 2　纳入研究的原始通气参数

纳入研究
频率 / 模式 FiO2 PEEP

(CMV)
平均气道压

(HFOV)CMV HFOV CMV HFOV

Arnold 1994[5] PL 5~10 Hz 0.6 0.6 临床医师决定 比 CMV 高 4~8 cm H2O

Samransamruajkit 2005[6] PC 4~10 Hz - - 依据 ARDS 医疗计划书 比 CMV 高 2~3 cm H2O

Samransamruajkit 2016[7] - - - - 15~20 cm H2O 30 cm H2O

耿文锦 2015[8] PC/PRVC 9~12 Hz - 0.6~1.0 5~10 cm H2O 18~25 cm H2O

金志鹏 2014[9] PC 7 Hz 0.4~0.8 0.4~0.8 比低拐点高 2 cm H2O 15 cm H2O

张群群 2014[10] PC 8~12 Hz 0.6~0.8 0.8~1.0 4~6 cm H2O 15~30 cm H2O

注：[HFOV] 高频振荡通气；[CMV] 常频机械通气；[PL] 压力限制 ; [PC] 压力控制；[PRVC] 压力调节容积控制；[FiO2] 吸入氧浓度；[PEEP]

呼气末正压。“-”示未提及。

2.3　Meta 分析结果

2.3.1　病死率　　共 4 个研究 [5-8] 比较了两组的院

内或 30 d 病死率。各研究间异质性无统计学意义

（P=0.98，I2=0%），故采用固定效应模型。Meta

分析结果显示，两组病死率比较差异无统计学意

义（RR=0.77，95%CI：0.51~1.18，P=0.23）（图 1）。

2.3.2　气压伤发生率　　共 4 个研究 [5,6,8,10] 比较

了两组的气压伤发生率。各研究间异质性无统计

学 意 义（P=0.92，I2=0%）， 故 采 用 固 定 效 应 模

型。Meta 分析结果显示，两组气压伤发生率差异

无 统 计 学 意 义（RR=0.59，95%CI：0.30~1.16，

P=0.12）。

2.3.3　平均通气时间　　共 5 个研究 [5,6,8-10] 比较了

两组的平均通气时间。各研究间异质性有统计学

意义（P=0.09，I2=50%），故采用随机效应模型。

Meta 分析结果显示，两组平均通气时间比较差异

无统计学意义（MD=-0.97，95%CI：-2.15~0.21，

P=0.11）。

2.3.4　PaO2/FiO2 比 值　　 共 4 个 研 究 [6-9] 涉 及 到

了两组 PaO2/FiO2 比值的比较，统一采用随机效

应模型。亚组分析结果显示，在第 24 h、48 h 和

72 h，HFOV 组较 CMV 组 PaO2/FiO2 比值分别增加

了 17%、24% 和 31%，见图 2。

2.3.5　OI　　共 5 个研究 [5-8,10] 涉及到了两组 OI 值

的比较，统一采用随机效应模型。亚组分析结果

显示，第 24 h、48 h 和 72 h，平均数比值分别为 0.91、

0.92、0.86（P>0.05），两组的 OI 值比较差异无统

计学意义。

2.3.6　PaCO2　　 共 4 个 研 究 [5-7,9] 涉 及 到 了 两 组

PaCO2 值的比较，统一采用随机效应模型。亚组分

析结果显示在第 24 h 和 72 h，两组的 PaCO2 值差

异无统计学意义，在 48 h，HFOV 组的 PaCO2 值低

于 CMV 组。但是，由于 3 组的异质性均较大（I2

分别为 94%、81%、92% ），使其统计学意义无

法解释，见图 3。
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2.4　敏感性分析

为排除文献时间跨度大所带来的差异性，剔

除 1994 年的文献 [5]，纳入近 10 年的研究文献进

行敏感性分析。如表 3 所示：敏感性分析与总体

Meta 森林图分析的结果趋向基本一致，提示纳入

文献的差异性较小。

图 1　两组病死率的比较

图 3　两组 PaCO2 的比较

图 2　两组 PaO2/FiO2 比值的比较

Study or Subgroup

Study or Subgroup

Study or Subgroup

HFOV

HFOV

HFOV

CMV

CMV

Ratio of means

Ratio of means

Ratio of means

Ratio of means

IV, Random, 95%CI

IV, Random, 95%CI

IV, Random, 95%CI

IV, Random, 95%CI

Events  Total

SE  Total

SE   Total

Total

Total

Weight

Weight

log[Ratio of means]

log[Ratio of means]

Events  Total M-H Fixed, 95%CI M-H Fixed, 95%CI
CMV Risk Ratio Risk Ratio

Weight

Arnold 1994[5]

Samransamruajkit 2005[6]

Samransamruajkit 2016[7]

耿文锦 2015[8]

Total (95%CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=0.16, df=3 (P=0.98); I2=0%
Test for overall effect: Z=1.19 (P=0.23)

24 h
Samransamruajkit 2005[6]

Samransamruajkit 2016[7]

耿文锦 2015[8]

金志鹏 2014[9]

Subtotal (95%CI)
Heterogeneity: Tau2=0.01; Chi2=9.66, df=3 (P=0.02); I2=69%
Test for overall effect: Z=3.22 (P=0.001)

48 h
Samransamruajkit 2005[6]

Samransamruajkit 2016[7]

耿文锦 2015[8]

Subtotal (95%CI)
Heterogeneity: Tau2=0.00; Chi2=3.72, df=2 (P=0.16); I2=46%
Test for overall effect: Z=4.80 (P<0.00001)

72 h
Samransamruajkit 2005[6]

Samransamruajkit 2016[7]

金志鹏 2014[9]

Subtotal (95%CI)
Heterogeneity: Tau2=0.03; Chi2=15.66, df=2 (P=0.0004); I2=87%
Test for overall effect: Z=2.34 (P=0.02)

24 h
Arnold 1994[5]

Samransamruajkit 2005[6]

Samransamruajkit 2016[7]

金志鹏 2014[9]

Subtotal (95%CI)
Heterogeneity: Tau2=0.06; Chi2=47.97, df=3 (P<0.00001); I2=94%
Test for overall effect: Z=1.37 (P=0.17)

48 h
Arnold 1994[5]

Samransamruajkit 2005[6]

Samransamruajkit 2016[7]

Subtotal (95%CI)
Heterogeneity: Tau2=0.02; Chi2=10.61, df=2 (P=0.005); I2=81%
Test for overall effect: Z=2.84 (P<0.004)

72 h
Arnold 1994[5]

Samransamruajkit 2005[6]

Samransamruajkit 2016[7]

金志鹏 2014[9]

Subtotal (95%CI)
Heterogeneity: Tau2=0.04; Chi2=38.90, df=3 (P<0.00001); I2=92%
Test for overall effect: Z=1.64 (P=0.10)

-0.1278
-0.4463
-0.2231

0.0583
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-0.4005
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0.0318

24.7%
25.4%
23.1%
26.8%

100.0%
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0.88[0.75, 1.03]
0.64[0.56, 0.73]
0.80[0.65, 0.99]
1.06[0.99, 1.13]
0.83[0.64, 1.08]

0.87[0.76, 0.99]
0.67[0.61, 0.73]
0.78[0.62, 0.98]
0.76[0.63, 0.92]

0.85[0.71, 1.02]
0.75[0.68, 0.82]
0.75[0.63, 0.90]
1.04[0.98, 1.11]
0.84[0.69, 1.03

29
7
9

12
57

25
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9

41
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7
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12
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29
9
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61

22
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16
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9

14
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0.0583
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0.2311
0.1398
0.2546

0.3001
0.4055
0.1222

0.1409
0.0639
0.0318
0.0404

0.1897
0.0554
0.0217

0.1742
0.0562
0.0449

9.2%
24.0%
34.8%
31.9%

100.0%

5.1%
34.0%
60.9%

100.0%

21.6%
38.6%
39.9%

100.0%

1.06[0.80, 1.40]
1.32[1.16, 1.50]
1.20[1.13, 1.28]
1.07[0.99, 1.16]
1.17[1.06, 1.29] 

 

1.26[0.87, 1.83]
1.15[1.03, 1.28]
1.29[1.24, 1.35]
1.24[1.14, 1.35]

1.35[0.96, 1.90]
1.50[1.34, 1.67]
1.13[1.03, 1.23]
1.31[1.04, 1.64]

7
9

30
12
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表 3　敏感性分析

项目 P 值
RR/MD/ 均数比值及其

95%CI

病死率 0.27 0.73(0.42, 0.28)

气压伤发生率 0.16 0.56(0.24, 1.27)

平均通气时间 0.15 -0.94(-2.24, 0.35)

PaO2/FiO2 比值

24 h 0.001 1.17(1.06, 1.29)

48 h <0.00001 1.24(1.14, 1.35)

72 h 0.02 1.31(1.04, 1.64)

OI

24 h 0.11 0.88(0.75, 1.03)

48 h <0.00001 0.89(0.85, 0.93)

72 h 0.08 0.82(0.66, 1.02)

PaCO2

24 h 0.27 0.82(0.57, 1.17)

48 h <0.00001 0.70(0.61, 0.80)

72 h 0.18 0.84(0.65, 1.08)

3　讨论

ARDS 患儿肺部病变具有“小肺”“不均一

性”等特点，若使用大潮气量通气时气体不易均

匀分布：萎陷的肺泡仍处于塌陷状态，而肺顺应

性较好的肺泡则过度扩张，二者之间产生的剪切

力可进一步加重肺损伤。因此 ARDS 患儿机械通

气的目标应为：复张萎陷的肺泡并维持其开放状

态，以改善氧合；同时避免肺泡过度扩张和反复

启闭造成的损伤。最新 ARDS 柏林标准将急性肺

损伤（acute lung injury, ALI）的诊断标准取消，而

依据 PaO2 /FiO2 比值将 ARDS 分为轻、中、重度。

随后，国际小儿急性肺损伤共识会议（International 

Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference）

对 小 儿 ARDS 定 义 做 了 进 一 步 解 释 说 明 [13]。 目

前，ARDS 患儿机械通气模式的选择尚无定论，

但大多数学者认为应尽早行机械通气，HFOV 是

儿科临床最常用、最有效的高频通气方式。HFOV

以较高频率（500~3 000/min）将远小于解剖死腔

量的气体送进或抽出气道，突出特点是呼气与吸

气都为主动，避免高碳酸血症。与 CMV 相比，

HFOV 采用肺保护性通气策略 [14]，通过设置较高

平均气道压，可有效复张塌陷的肺泡，加上高频

率的小潮气量通气，理论上可有效避免肺损伤。

HFOV 还可改善患儿氧合状态 [15]、减轻肺水肿和

肺部炎症反应 [16-17]，且可联合骨髓间充质干细胞

（bone mesenchymal stem cells）[18]、吸入一氧化氮

（inhaled nitric oxide）[19-20]、部分液体通气（partial 

liquid ventilation）[21]、肺表面活性物质（pulmonary 

surfactant）[22] 替 代 疗 法、 亚 低 温 [23] 等 模 式 治 疗

小儿 ARDS，取得较好的治疗效果。尽管现在对

于 HFOV 研 究 越 来 越 深 入， 但 HFOV 应 用 于 临

床的循证医学证据仍不足，且其主要目标群体为

成人，成人与小儿 ARDS 在主要诱因、并发症、

呼吸机设置及预后等方面仍存在较大差异 [24-25]。

由于单独以儿童为研究对象来比较 HFOV 和 CMV

对 ARDS 患儿的疗效的临床研究较少，既往 Meta

分析大多将成人与儿童研究合并分析 [14,26] 或单独

研究成人 [27-28]，本研究首次以儿童为唯一研究对象。

HFOV 是 ARDS 重 要 治 疗 措 施， 然 而 HFOV

能否改善 ARDS 患儿预后仍然存在争议。本 Meta

分 析 结 果 显 示：HFOV 组 和 CMV 组 病 死 率、 气

压伤发生率、平均通气时间以及 OI 值的比较差

异无统计学意义，但 HFOV 治疗可显著提高患儿

的 PaO2/FiO2 比值，改善氧合，并可降低患儿 48 h

的 PaCO2 值，但两种通气方式在降低患儿 24 h 和

72 h 的 PaCO2 数值方面差异无统计学意义。尽管

如此，就此否定 HFOV 在 ARDS 治疗中的作用仍

为时尚早，选择合适的 HFOV 时机，选择可能从

HFOV 中受益的患儿，设置合适的呼吸机参数，丰

富的临床应用经验等诸多因素均可能影响其临床

疗效。如果病情进展到晚期，CMV 应用无效时方

给予 HFOV，疗效可能也不满意。因此，需要更多

的研究以确定从 HFOV 中获益的临床标准，为选

择合适的 ARDS 患儿进行 HFOV 治疗提供参考依

据。

综上所述，与 CMV 相比较，HFOV 虽并未显

著降低 ARDS 患儿病死率，但可显著改善其氧合，

缓解缺氧症状 , 其不应局限于作为 CMV 失败的补

救手段，更应成为 ARDS 患儿机械通气的首选模

式，但临床医师应根据患儿的具体情况合理选择。

本研究也有一定局限性：（1）纳入研究较少，仅

6 篇文献被纳入；（2）纳入病例数较少；（3）纳

入研究间年限跨度大（1994~2016 年），期间的医

疗水平发生了显著变化，从而引起相应的研究偏

倚。因此，尚需更多大样本、多中心、随机的临

床对照研究进一步探讨 HFOV 在 ARDS 中的应用。
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